ANAIS PAULISTAS 
MEDICINA E CIRURGIA 


Revista médivacadit da Thensalmente pelo 


VOL. LXIX N.° 4 
Sumario: 
Pag. 
Cuidados pré e posoperatérios nas colecistostomias ¢ colecis- 
tectomias — Dr. Govornepo pa Costa Frerras .............. 251 


4 Nuestra experiencia en cirugia biliar — Dr. Jost Erwanio Dew 


Nossa orientacao em face das colecistites agudas — Drs. Jorcr 
Ferrema Macnapo, Gervasio Cuntta Goncalves GLADSTONE 


Problemas da cirurgia da colecistite aguda — Dr. ERNestino DE 


Colangiografia pés-operatéria — Dr. Cerqurma Lima Neto.... 299 
Anomalias da vesicula biliar — Dr. Ney Penteapo pe Castro... 305 


SEXTO NOMERO CONSAGRADO AO 


II CONGRESSO DA SECCAO BRASILEIRA DO 
COLEGIO INTERNACIONAL DE CIRURGIOES 


| 
Instit da_ Cirurgia 

va 


‘eee eee . 4 


EM DRAGEAS ENTERICAS 


| Anti-Reumatico — Analgésico 

| 

Associacao de Salicilato de Sédio 
com Piramido 

o 

EFEITO MAIS RAPIDO. 

QUALQUER TIPO DE DOR. 


Formula: 
Salicilato de Sédio .............. 0,50 
0,006 
Bicarbonato de Sédio .......... 0,03 


LABORATORIO PHARMA 
Marcello, Massara & Cia. 
Rua Tabatinguera, 164 — Fone, 33-7579 — Sio Paulo 


ae 
ary 
| ‘ 
= 
| 
| 
| 
4 
4 
it 
ing 


Anais Paulistas de Medicina e Cirurgia 
TABELA DE PREGOS PARA ANONCIOS 


CAPA: Cr$ 
2.* pagina da capa (12 x 19 cm.) por vez .......... 1.500,00 
3." pagina da capa (12 x 19 cm.) por vez .......... 1.200,00 
4.* pagina da capa (12 x 19 cm.) por vez .......... 2.000,00 

TEXTO: Cr$ 
1 pdgina (12 x 19 cm.) por vez ........... 1.500,00 
% pagina ( 9 x 12 cm.) por vez ..... oh 800,00 
pagina ( 9 x 5,5 cm.) por vez 500,00 

20% de aumento. 
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Absorgio praticamente nula, alcangando grande 
concentragao no contetdo intestina 


DISENTERIAS 
COLIBACILOSES 
ENTEROCOLITES 


COMPANHIA FARMACEUTICA BRASILEIRA 
VICENTE AMATO SOBRINHO $/A. 
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No tratamento da 


Coqueluche, traqueo bronquite 
e tosse em geral 


Novo especifico 4 base de félhas e cascas de 


ERITHRINA CHRISTA-GALI 
(COM GLUCOSE) 


antofedrina 


no tratamento da coqueluche 
preparado no 


LABORATORIO PHARMA 


introdutor da 
Erithrina Crista-Gali 
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NERVOSAS 
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neuro-sedativo — anti-espasmddico — anti-convulsicante 


Na hiper-exitabilidade reflexa — Ci&rdio-Sedativo ~ Na Epilepsia (No Eretismo Cérdio- 
Vascular, Taquicardia Paroxistica, Extra-sistoles funcionais, etc.). 


A base do célebre ‘ 
LEPTOLOBIUM ELEGANS \ 
Crataegus Oxiacanta-Bromuretos de Amédnios, Sédio, Potdssio, etc. 
MODO DE USAR: { 15 din em Agus 
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A CLASSE MEDICA 


Temos a satisfagdo de comunicar que, em virtude de 
Decreto do Exmo. Sr. Presidente da Reptblica, publicado no 
“Diario Oficial’, de 7/4/1955, preenchidas as condigées 
legais, foi a nossa firma liberada do regime de liquidagdo a 
que esteve sujeita durante longos anos, voltando assim a sua 
vida normal, com a exploragdo de seus reputados produtos. 

Em tais condigées, esperamos merecer da classe mé- 
dica, 0s mesmos favores com que sempre nos honraram. 


Informagées sdbre os nossos produtos 
queiram solicita-las a 


A CHIMICA » Bayer « Lede 


PRACA CARLOS GOMES, 120/122 
Caixa Postal, 1906 — Sao Paulo, Brasil. 
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f6rmula ¢ vdo de usar: 
Clorid de Etilmorfina .. ~~ 0093 & | ADULTOS:.- 40 gotas em um calice de 
Codeina 0,004 acucarada, 4 a 5 ve- 
Tintura de Lobelia... Ol & zes ao dia, ou segundo cri- 
Tintura de Grindelia Ol tério médico. 
Tineura de Cratacgus ol « 
Agua de CRIANCQAS:- 20 gotas, a critério médico, 
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Um alimento medicamentoso que sempre 
deu provas de alta eficacia 
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SORO GLICOSADO 


ESTADOS TOXI-INFECCIOSOS 

ULCERAS GASTRO DUODENAIS 
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HIPERTENSAO ENDOCRANEANA 
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EXTRATO PANCREATICO 
EXTRATO HEPATICO 
BILE DE BOI-BOLDINA 


TODOS OS FERMENTOS DIGESTIVOS 


DIGESTOES INCOMPLETAS 
DISPEPSIAS HEPATO-PANCREATICAS 
INSUFICIENCIA DOS FERMENTOS DIGESTIVOS 


UM PRODUTO DISTRIBUIDO POR 


LABORATORIOS ENILA 
Rua Riachuelo, 242 — Caixa Postal, 484 — Rio de Janeiro 
Filial: Rua Marqués de Ita, 202 — Sio Paulo 
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Vitamina Bl e Vitamina C 
estabilisadas no seio da 
Glicose a 50%) @ Glicose a 25% 


| 
doko Gomis ¢ Cia 


O hormSnio mais eficaz para corrigir 
o,.desequilfbrio electrolitico as al- 
teracdes do metabolismo hidrico é 0 


(Acetato de desoxicorticosterona) 


Além de sua indicagio mais espect- 
fica, no mal de Addison, mostra-se 
, oCORTEXON muito ativo no trata- 
mento da hipotensio dos estados de 
astenia por insuficiéncia supra-renal. 


| Nas infecgdes graves, choque trau- 
~- miticoe cirirgico, toxicose gravidica, 
J queimaduras, congelagées, irradiages, 
== etc., h4 também uma sobrecarga da 


cértex supra-renai, que pode ser 
compensada mediante a aplicagio 
criteriosa da fragio hormédnica sin- 
tética dessa glandula, apresentada 
no CORTEXON. 


EMBALAGENS: Caixas com 4 ampolas de 2, 5, 10 ¢ 25 mg. 
Frascos com 20 bucaletas de 2,5 mg. 


INDUSTRIA QUIMICA E FARMACEUTICA SCHERING S. A. 
RIO DE JANEIRO 
SAO PAULO PORTO ALEGRE BELO HORIZONTE 
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EM PROXIMO LANCAMENTO 


PRONTOVERMIL 


No tratamento das verminoses causadas por 
Ascaris lumbricoides, Oxyurus vermiculares 


e outras espécies da familia dos oxycurideos. 


APRESENTAGAO : 


Vidros com 60 cm* para pacientes até 30 quilos, 


Vidros com 150 cm*® para pacientes de péso 
superior a 30 quilos. 


LABORATORIO PAULISTA DE BIOLOGIA S/A. 
Rua Sio Luiz, 161 — Sio Paulo, Brasil 
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PRODUTOS QUIMICOS CIBA S. A. 
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AMPLICTIL 


Largactil - 4560 RP - Clorpromazina 


Apresentada em Franca sob o nome original de LARGACTIL, 
a clorpromazina é fabricada em outros paises, com licenga de 
Rhéne-Poulenc-Spécia, sob as seguintes marcas registradas: 
AMPLIACTIL, na Argentina 
AMPLICTIL, no Brasil 
HIBERNAL, na Suécia 
MEGAPHEN, na Alemanha 
THORAZINE, nos Estados Unidos da América 


* 
CLINICA GERAL 
Niuseas, vémitos, solucos 
Insénias 
Asma 
Distonias neurovegetativas diversas: 
distarbios hepatovesiculares, colite espasmddica, 
cardiespasmos, perturbacées de origem tireoideana 
Sindromes graves das doencgas infecciosas 
Algias rebeldes: dores cancerosas, reumAticas, zosterianas, 
p6s-operatérias e outras 
Pruridos de origem interna: diabetes, ictericia, 
intolerincias alimentares 
Eczemas pruriginosos 
* 


Frasco de 30 comprimidos a 25 mg 
Caixas de 5 e de 25 ampolas de 5 cm? a 25 mg, 
para injec6es intramusculares profundas 
Caixas de 5 ¢ de 25 ampolas de 2 cm) a 50 mg, 
para injecSes intravenosas 


Q murca de contianga 


RHODIA 


Caixa Postal 8095 — Paulo, SP 


R 161 - 455 


jon 


com uma so injecao 
- 24 horas de protecao 


NEO-INSULAR - Insulina N P H 
Armour - mantém o paciente agli- 
cosurico durante EXATAMENTE 24 
horas. 1 de manh4 em jejum. 


Apresentacio: Frascos de 10 cm3 
em duas concentracées: 40 e 80 
unidades por cm3. 


Fabricantes e Distribuidores exclusivos para o Brasil: 


Yontoura-Wiyeth KA, 
“Tradicho qualidade a servico da pratica médica” 


mediante especial autorizacéo de 
ARMOUR LABORATORIES - Chicago 


Os maiores fabricantes de produtos biolégicos do mundo. 
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DIBIOTYL 1/4g 
PEDIATR ICO 


G Potassica Potassica 
160.600 0.25 9 100.000 0.50.9 
G Procaina Estreptomicina ..... 0,259 G Procaina * Estreptomicina ... 0,509 
300 000 300 000 
100.000 unidades de Penicilina G Potdssica 
300.000 unidades de Penicilina G Procaina 
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POSSUI CARACTERISTICAS PROPRIAS 


APRESENTADO EM FRASCOS 
DEVIDAMENTE TRATADOS 
QUE ASSEGURA: 


FACIL ADMINISTRACAO E 
APROVEITAMENTO MAXIMO, 
POIS NAO ADERE AO FRASCO 


BRISTOL-LABOR, A. Quim. e Form. - R. Jodo Alfredo, 150 


Sto. Amaro (S. Paulo) 
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Cuidados pré e pos-operatorios nas 
colecistostomias e colecistectomias 


Dr. Goporrepo pA Costa FREITAS 
Correlator da Regional do Rio de Janeiro 


A cirurgia da vesicula e das vias biliares hoje é t40 comum 
como a histerectomia e a apendicectomia. Gracas aos aperfeigoa- 
mentos da técnica e dos cuidados pré e pos-operatérios, ao lado dos 
antibidticos e da anestesia, os insucessos vio diminuindo e o cirur- 
giao pratica as intervencdes com grande seguranga. No entanto, 
isto n4o quer dizer que o problema esteja de todo resolvido. 

Constitue questio muito importante o conhecimento do papel 
do figado e como se investigam as suas multiplas fungdes, principal- 
mente nas afecdes das vias biliares, visto que as alteracgdes da funcgio 
hepatica nao sao facilmente evidenciadas pelos testes comuns da 
clinica. <A reserva hepatica é muito grande e os processos meta- 
bélicos normais podem ainda ser mantidos, embora de 75 a 80% do 
figado seja removido. A regeneracao do figado é rapida e pdéde-se 
fazer em poucas semanas. Contudo, a reserva hepatica e a extensio 
da leséo sio praticamente impossiveis de serem avaliadas em face 
da variedade de fungées déste érgio. De um modo geral, os testes de 
laboratério nos poem ao par de uma outra fungao. Por éste motivo, 
é bom que estejamos sempre lembrados das principais fungdes do 
figado: 1) metabolismo, armazenagem e libertac’o dos hidratos de 
carbono; sintese da glicése, dos acidos-aminados, de outros agicares 
(frutose, galatose) e do Acido latico produzido pelos musculos — 
2) — metabolismo intermedidrio das proteinas, do amino-dcido para 
formar glicose, gorduras, ureia, sintese dos 4minos-acidos e da des- 
truic4o do acido trico — 3) metabolismo intermedidrio das gorduras, 
incluindo para formar keto-dcidos, que utilisados para 
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a energia dos tecidos — 4) formacao da bilirubina, conseqiiente a 
destruigéo dos eritrécitos pelas células do aparelho reticulo-endo- 
telial (células de Kupffer). Estas células fagocitam outras particulas 
estranhas na corrente sanguinea, inclusive bactérias. — 5) excrecao da 
bile, que contém bilirubina e sais biliares — 6) transformaci’o de 
substancias venenosas (indol, escatol, fenol e dcidos benzdéicos — 
7) sintese da protrombina sobre a influéncia da vitamina K — 8) 
formacio de proteinas: fibrinogénio, albumina e provavelmente 
globulinas — 9) sintese da heparina, cuja principal formagio se faz 
no figado, embora também outros tecidos a facam; — 10) formacio 
da vitamina K, da pro-vitamina — 11) armazenagem do fator anti- 
anémico, cuja insuficiéncia é responsavel pela anemia perniciosa 
primaria; o fator extrinseco é condicionado pelo alimento, que age 
sObre o fator intrinseco, o enzima, do qual resulta o principio anti- 
anémico, que é armazenado no figado — 12) participacg’o da regu- 
lacao do calor no corpo, seja por atividade metabdlica, seja alterando 
o volume sanguineo; — 13) armazenagem do ferro e cobre; os 
efeitos destas fungées sio muito importantes na hemocromatose, 
sendo que o distarbio na excrecgio do ferro d4 um depdsito de 
hemosiderina, que se encontra na célula hepatica. 

Estas s4o as principais fungdes, j4 comprovadas, e estudos 
experimentais em ces ja levaram um pesquizador francés a calcular 
que as fungdes do figado aproximam-se do numero 500. 


BILE 


A bile é um liquido alcalino contendo sais biliares, pigmentos 
biliares, colesterol e licitina, secretados pela célula hepatica nos capi- 
lares biliares, que é lancada dos canais biliares e colédoco, na 
segunda porcg’o do duodeno, onde fica a ampdla de Vater, na 
quantidade de 500 cc. didrios, mais ou menos. 

Os principais sais biliares sio o glicocolato e taurocolato de 
sédio formados pela combinagio da glicerina, da taurina, com o 
dcido célico e o sdédio. Estes sais sio necessdrios para a ativacio 
da lipase pancredtica no intestino e para a emulsio das gorduras e 
absorcio dos dcidos gordurosos durante a digestéo. Os sais biliares 
sio reabsorvidos no intestino e de novo excretados na bile, formando 
verdadeiro ciclo. O principal pigmento é a bilirubina, formada por 
hidrélise da hematina, resultante da desintegracéo dos velhos eri- 
trécitos dentro do sistema reticulo-endotelial. A bilirubina é excre- 
tada pelas células hepdticas com a bile e lancgada no intestino, 
onde é reduzida a urobilinogénio. Parte déste é oxidado em urobi- 
lina nas fézes, e a outra parte é absorvida pela corrente sangiiinea, 
passando de novo através do” figado e, em pequena quantidade, 
pelos rins. A concentrag’o da bile da-se na vesicula biliar. A solu- 
bilidade do colesterol na bile depende da concentragio dos sais 
biliares. Quando o colesterol aumenta ou 0s sais biliares diminuem, 
© colesterol se precipita. Dai a explicagéo da formagio dos calculos 
de colesterol. 
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ICTERICIA 


Aparece a ictericia quando ha aumento de bilirrubina no 
plasma sanguineo e tem como conseqiiéncia 2 fatéres: o obstrutivo 
e o nao obstrutivo. Ao cirurgido interessa mais as formulas obstru- 
tivas, causadas, em geral, pela obstrucio das vias biliares, devida 
a calculos, a neoplasmas ou fendmenos espasmddicos, quer reflexos, 
quer por malformagées ou deformacées. As ictericias nao obstrutivas 
podem ser téxicas ou infeciosas, com necrose do parenquima hepa- 
tico ou ainda hemolitica, pela producio de bilirubina oriunda de 
eritrécitos destruidos em grande quantidade excedendo a capacidade 
do figado para excreta-la. 

A preparacio do paciente para intervenc’o nas ictericias obs- 
trutivas, nado tem uma téo grande urgéncia, dizem os tratados clas- 
sicos. Mesmo grave e progressiva, convém esperar alguns dias, afim 
que se possa corrigir as alteragées fisio-patoldgicas do figado. EF 
imprescindivel sempre saber-se da capacidade funcional do figado, 
da natureza e do grau da ictericia. Entretanto, na realidade, nem 
sempre isto é possivel. Ha pouco tempo em fevereiro déste ano, 
fomos chamados com urgéncia ao Hospital C. do Exército, para 
socorrermos um sargento acometido de uma crise grave de ictericia, 
com sintomas de obstrucdo aguda. Em vista de concordarmos com 
o parecer do clinico, fizemos uma intervenc4o urgente, que consistiu 
em uma laparotomia exploradora das vias biliares. A nao ser a 
vesicula apresentar-se um pouco distendida, nada de anormal encon- 
tramos; no entanto, abrimos a vesicula e, pelo cistico, introduzimos 
uma sonda de Nelaton e levamo-la até as proximidades do duodeno. 
Com muito cuidado aspiramos grande quantidade de bile. Dei- 
xamos o tubo de borracha ligado ao frasco, que foi préso 4 parede 
abdominal, um pouco acima do nivel das vias biliares, afim de evitar 
a hipopressao nas vias biliares. A recuperacio déste paciente foi a 
mais satisfatéria possivel; no 10.° dia tiramos a sonda e poucos dias 
depois éle tinha alta, curado. Ser4 que a simples drenagem cirdrgica 
das vias biliares nao é um processo eficiente para o tratamento de 
certas ictericias téxicas? No queremos com éste caso chegar a 
esta conclusio, pois é bem melhor, nas ictericias, conhecermos 
antes da intervencio, sua natureza e extensio. Para isto temos os 
seguintes testes, todos éles muito valiosos: 


1) Exame de urina, na ictericia obstrutiva, releva a presenca 
de bile, porém, n4o revela urobilinogénio e mesmo a peque- 
nina taxa normal déste pode estar ausente. Na ictericia 
hemolitica a urina nao contém bile, porém tem um grande 
aumento de urobilinogénio. 


2) Exame de fézes. Na ictericia obstrutiva as fézes sio esbran 
quicadas ou amareladas, devido 4 auséncia de bile e, ao 
contrario, mais escuras que o normal na ictericia hemoli- 
tica, devido a grande quantidade de bile. 
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3) Indice ictérico, & uma comparacao colorimétrica do plasma 
sangliineo, tratado com de dicromdto de potdssio e 
centrifugado. O plasma normal tem de 4 a 6 de indice 
ictérico, e considera-se ictericia declarada quando éste indice 
for acima de 15 unidades de indice ictérico. O plasma deve 
ser colhido em jejum, visto que a lipeminia pos-digestiva 
pode prejudicar o resultado. 


4) Teste de Van Bergh. Este teste é baseado no fato de a 
bilirubina livre nas solugées aquosas, como no plasma, reagir 
em presenca do reativo de Ehrlich, formando uma coloracao 
vermelha. A bilirubina assim combimada, em presenca do 
dlcool, perde o radical azotado e isto nao acontece nas solu- 
aquosas. Esta é imediata e direta nas ictericias 
obstrutivas e indireta nas ictericias hemoliticas. Nas 
obstrugdes devidas aos tumores malignos é quase sempre 
incompleta e progressiva, enquanto que nas formas calcu- 
losas transitoria menos completa. 


Explica-se a reagio de Van Bergh da seguinte maneira: A bili- 
rubina, antes de passar pela célula hepatica é levada pelo sangue 
em combinacio com a proteina e desta forma ela é solivel na agua. 
Neste estado, nao sera excretada pela urina e dard uma reacio de 
Van Bergh indireta. Quando a bilirubina entra na célula hepatica 
e é excretada nas vias biliares separada de suas proteinas, sendo 
absorvida pela corrente sangiiinea, passa nos rins, dando a reacdo de 
Van Berg direta. Procedimento da reacio de Van Berg: Para estes 
testes sio precisos 5 cc. de oxalato de calcio; 1 cc de séro sangiiineo, 
limpo com ésse oxalato de calcio é posto num tubo de ensaio e 0,5 
cc. de reativo de Ehrlich é acrescentado muito vagarosamente, pelas 
paredes do tubo, de modo a formar uma camada sobre o séro. A 
reagao positiva é caracterizada pelo aparecimento de um anel entre 
as duas camadas, o que acontece dentro de 1 minuto ou no maximo 
de 10 minutos. Quando custa a aparecer a reacgio, pode-se pensar 
numa lesio da célula hepatica. 


Para fazer-se o teste indireto, toma-se 2 cc. de alcool a 95°, 
mistura-se com o sOro, adiciona-se o reativo de Ehrlich e uma cér 
vermelha violeta aparece imediatamente. 


5) Teste da serum-bilirubina. Determinagi’o quantitativa. O 
soro normal contém 0,3 a 1,0 mg. de bilirubina por 100 cc. 
Pste teste é mais preciso que o indice ictérico, porém, nos 
da as mesmas informacdes que os testes precedentes e serve 
para confirmé-los. 


6) Sdro-fosfatose alcalina, normalmente produzida no osso, é 
excretada pela bile. A obstrucio de excrecio biliar inter- 
fere no resultado com a fosfatose alcalina e ha um aumento 
do nivel da fosfatose no séro. No entanto, a elevagio pode 
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aparecer em certos casos de lesbes da célula hepatica ou em 
neoplasias do figado ou ainda em associagio com as afec- 
. dos ossos. 


Sao estas as provas que correntemente usamos quando queremos 
verificar a abstrucdo das vias biliares. 


EXAME DE SANGUE 


Deve incluir hemograma de Schiling, contagem de glébulos 
vermelhos, hemoglobina. Em presenca de grave alterag’o hepatica, 
os eritrécitos apresentam uma macrocitose. A composicio quimica 
do sangue revela alteracio para o lado da bilirubina, proteina, 
plasmatica, inclusive a prototrombina. O tempo de coagulacio e 
sangria merece uma atencio téda especial nos individuos que apre- 
sentam lesées hepdticas ou das vias biliares. Em presenca de uma 
anemia devemos fazer transfusdes de sangue total, até a hemoglobina 
atingir 80% ou 11,7 e a contagem de hematias 4.500,000 por ml. 
cubico. 

A hipoproteinemia devido 4 desnutricio deve ser corrigida 
com dieta rica em proteinas, além das transfusdes. 

Em caso de suspeita de insuficiéncia hepatica, existe grande 
numero de provas, que nio vamos aqui descrever mas apenas citar, 
e que. de grande valia, tais como: a excrecio do vermelho ben- 
gala, da bromosulfaleina, da tolerAncia a galatose, da retencio do 
tetraiodophenophtaleina (que nao deve ser usado em individuos 
com ictericia), a prova de Quick — Acido hipurico —, o teste de 
floculagéo do cefalin-colesterol, da turvacio do timol e, finalmente, 
a sintese da prototrombina, A administragio da vitamina K em 
doses terapéuticas durante alguns dias, findo os quais ainda persiste 
uma hipoprototrombinemia, leva-nos a pensar num comprometi- 
mento da célula hepatica. 


COMO CORRIGIR AS DISFUNCOES HEPATICAS 


Quaisquer que sejam as influéncias maléficas, de origem 

toxicas ou infecciosas, repercutem no figado, dando uma diminuicio 

% de glicogénio e um aumento de gordura. O glicogénio do figado 

serve, nao s6 para armazenar os hidratos de carbono como também 

para proteger a célula hepatica contra os efeitos téxicos de qualquer 

origem e por isso devemos estar atentos para manter a taxa de glico- 

génio num nivel o mais alto possivel. Dai certos autores preconizam 

a seguinte dieta como das melhores para corrigir a insuficiéncia 
hepatica: 


hidrato de carbono .......... 
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Esta dieta pode ser administrada de 3 em 3 horas durante o dia, 
sob a forma de leite desnatado em pd, caseina, lactoalbumina e pro- 
teina preparada por laboratério bem conhecido. Jamais devemos 
acrescer a esta dieta chocolate, ovos e cremes. A Destrose e a dex- 
tromaltose podem entrar também no regime. N&o devemos esquecer 
a vitamina C, o complexo B, e igualmente a colina, e a metionina. 


Muitas vézes somos obrigados a dar hidrolisatos de proteina a 
5% pela veia, assim como solugées de destrose a 5% em quantidade 
de 1.000 cc. duas vézes ao dia (estas quantidades correspondem a 
100 grms. de proteina e a 100 grms. de hidratos de carbono. O 
paciente nestas condicgées deve também tomar repetidas transfusdes 
de sangue. 


PRE-OPERATORIO DOS PACIENTES 
COM ICTERICIA 


Dissemos que algumas vézes operamos certos pacientes em pre- 
senca de ictericia. No entanto, isto n&o constitue uma regra. 
Sempre que possivel, devemos prepara-lo para operd-lo em melhores 
condigées. A ictericia predispde a hemorragia, principalmente no 
pos-operatorio. Nas ictericias obstrutivas o figado apresenta-se 
diminuido nas suas funcgdes e por isso seria imprudéncia imper- 
dodvel operar tais casos sem preparo, nos casos mais urgentes, 
embora isso requeira alguns dias. Hidrato de carbono deve ser 
administrado, tanto por via oral como venosa, na dése média de 
500 grms.; solugio de dextrose a 10%, via endovenosa, no pré e 
pos-operatorio. O tipo, evolucio e grau de ictericia devem ser deter- 
minados pela clinica e pelo laboratério. O indice ictérico, a biliru- 
bina no s6ro, o teste de Van den Berg, o exame de urina e de 
fézes devem ser coisas rotineiras. 

Em geral no tipo de ictericia obstrutiva o teste de Van den Berg 
é direto e positivo, o indice. itérico é elevado, auséncia de bile 
nas fézes e presenca da mesma, em grande quantidade, na urina, 
porém, nesta urobilinogéno. Desde que a bile nao alcanca 
o duodeno, o urobilinogeno nao e formado. 

Quando a ictericia é muito intensa apresenta prurido grave, 
que muitas vézes precede a ictericia. 

A ictericia do tipo téxico comumente aparece em pacientes 
gravemente enfermos, porém muitas vézes semelhante ao quadro 
clinico das actericias obstrutivas. A reacéo de Van den Berg nos 
casos de ictericia téxica é bifdsica, indireta havendo presenca de 
bile nas fezes assim como na urina. Em casos de comprometimento 
do figado pode ir até 4 necrose da célula e do parenquima hepatico. 

Em geral a ictericia do tipo hemolitico néo é téo intensa como 
a do tipo obstrutivo; no primeiro caso, o teste de Van den Berg 
é indireto, a bile se apresenta nas fezes em grande quantidade, 
porém ausente na urina, embora o urobilinogénio possa se encon- 
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trar na urina. A bilirubina é formada pela destruicio das hematias 
e das incapacidades fisiolégicas do figado para excreta-las, devido 
ao excesso das mesmas. Durante algum tempo, uma grande per- 
centagem de bilirubina é encontrada no sangue nas ictericias hemo- 
liticas. Em virtude da excessiva producio de bilirubina grande 
quantidade de urobilinogeno se forma no intestino, dai aparecer o 
mesmo nas fezes e na urina em grande quantidade, 


Nas ictericias hemoliticas nao encontramos bile na urina. A 
ictericia hemolitica é diagndésticada com seguranca pela presenca 
de ictericia, acolurica, pela fragilidade dos eritrécitos, que aparecem 
em forma de pequenas esferas anormais, chamadas esferdcitos. Os 
individuos portadores da ictericia hemolitica familiar apresen- 
tam-se anémicos, com diminuicio da volemia sangiiinea e acentuada 
insuficiéncia hepatica. Uma das caracteristicas désta afeccio é a crise 
hemolitica. A esplenectomia é o tratamento de escolha, porém a 
intervencao deve ser aconselhada féra das crises. A transfusio de 
sangue é¢ obrigatéria no pré-operatério para muitos; no entanto 
muitas vézes pode provocar um surto agudo de hemdlise. Dai a 
vantagem de ser empregado o plasma, que aumenta a volemia, sem 
o perigo das crises hemoliticas. 


COMO CORRIGIR AS AMEACAS DAS CRISES 
HEMORRAGICAS NAS ICTERICIAS OBSTRUTIVAS 


Nao é raro encontrarmos a ictericia obstrutiva com predispo- 
si¢ao a graves hemorragias devido a uma hipoprotrombinemia. A 
Protrombina é sintetizada pelo figado sob a ac’o da vitamina K, 
que é absorvida pela mucosa gastro intestinal. Esta substAncia 
é soluvel na gordura; ora, nio havendo bile no intestino, devido ao 
processo obstrutivo, nao haver4 a absorpcio das gorduras e dai 
a deficiéncia da vitamina K e portanto deficiéncia da sintese da 
protrombina. 

A predisposicio a hemorragia é verificada pela nova prova de 
Quick que é a seguinte: 4,5 cc. de sangue é misturado com 0,1 cc. 
oxalato de sédio. Este ¢ centrifugado para se obter um plasma 
limpo. Em um pequeno tubo coloca-se 0,1 cc. de plasma e mistura- 
se com 0,1 cc. de tromboplastina, que é recalcificada com 0,1 cc. 
de 0,025 de cloreto de calcio. O tempo decorrido com a introducio 
da solug’o de calcio e o aparecimento da coagulacio é o tempo da 
protrombina. Ha4 a seguinte equacio: 


Concentragio da protrombina = 
C.T. — tempo de coagulacio 


K é uma constante, cujo valor é 302 ¢ a é uma segunda constante 
cujo valor é 8,7. 


i= 
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Se o tempo de coagulac’o é de 21 segundos, teremos a seguinte 
formula: 


302 


——— = 25%, do normal 
21 — 8,7 

Em geral se o tempo de protrombina é acima de 25 segundos, 
ou se a protrombina no sangue é abaixo de 40% normal, o paciente 
deve ser considerado um hemorrdgico em estado potencial. A de- 
ficiéncia de protrombina é tratada com a vitamina K. A alfafa é o 
vegetal mais rico em vitamina K e é dai que ela é extraida. Os 
preparados sintéticos insoliveis n'4gua. Sao dados por via oral, 
em doses de | a 2 miligramas diariamente e devem ser dados em 
mistura com de bile — 0,3 a 0,6 grms. (5 a 10 grms.) O uso concomi- 
tante de sais de bile é muito recomendado, principalmente quando 
© paciente apresenta ictericia. Se a administracio por via oral é 
de todo impossivel, ou desaconselhavel, um derivado de menadionina 
deve ser dado por via muscular ou endovenosa. 

Alguns pacientes que fizeram uso de decumarol algumas vézes 
precisam de ddéses mais elevadas, aconselhando-se dar-Ihes de 2 a5 
miligramas, sobretudo se a protrombina no sangue fér muito redu- 
zida. A menadionina e seus derivados soltiveis é de acio rapida 
e duradoura. Uma ddse de 2 miligramas péde elevar uma pro- 
trombina baixa a 40%, e manté-la por alguns dias. Seu efeito se 
faz sentir dentro de algumas horas, quando administradas por via 
oral dentro de | hora, no maximo, quando dada por via parenteral. 

A hipoprotrombinemia devido 4 deficiéncia da vitamina K é o 
tinico tipo que é sensivel ao tratamento natural e sintético da vita- 
mina K. Quando a hipoprotrombina resulta da deficiéncia da 
funcio hepatica, por exemplo, cirrose, hepatite téxica ou carcinoma, 
nio haver4 nenhum efeito. A sintese da protrombina no figado 
depende dos seguintes fatOres: 1) dieta rica em vitamina K; 2) 
presenca de bile no intestino; 3) intestino normal para absorver; 4) 
figado com fungées normais. — Dai nos casos de obstrucao do piloro, 
nos casos de dietas rigorosas, nas fistulas biliares, darmos uma 
importincia téda especial 4 protrombina, afim de evitarmos sur- 
presas desagradaveis, pois todos éstes individuos sio hemorragicos 
em potencial. 


COLICA HEPATICA 


F- um importante capitulo no pré-operatério, e nao poderiamos 
findar éste trabalho sem uma rapida referéncia a ela. S06 focaliza- 
remos aqui o indispensdvel, pois muito se poderia escrever, si quisés- 
semos chegar a minticias e€ nosso objetivo aqui é resumir. 

O uso da morfina deve ser contraindicado na célica hepatica, 
a nio ser como excepcio, por favorecer 0 espasmo do esfinter de 
Oddi e pelo aumento da pressio nas vias biliares, acarretando 
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maiores transtornos na func’o hepatica. O desaparecimento da dér 
é devido a uma acio central da morfina e grandes déses de 24 a 32 
miligramas s4o necessdrias para isto. Uma vez que a ddr é causada 
pelo espasmo dos miusculos lisos das vias biliares, o desapareci- 
mento do espasmo faz cessar a dor. Tablete de nitroglicerina de 
0,6, mg. deve ser colocado sob a lingua ou ampdlas de nitrito de 
amilo devem ser quebradas e inhaladas no lengo. O efeito transi- 
tério e rapido déstes agentes deve ser reforcado pelo uso de atropina 
0,6 gr. 1/100 por via hipodérmica. Aminofilina por via endovenosa 
de 0,24 a 0,48, dado vagarosamente é também de grande eficacia 
contra a dér. Mepiridina (demerol) é também aconselhada para 
acalmar a dér nas déses de 100 a 200 mgs. Administracio de tetraio- 
dofenolphtalina nestes doentes pode iniciar uma célica aguda, sendo 
um meio de diagndéstico bem dispensdvel. 


CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


Apos a operacio, o paciente deve ser colocado na cama, em 
posicao horizontal ou de Fowler. O curativo é reinspecionado, afim 
de verificar se nao prejudica os movimentos respiratérios. Infusio 
endovenosa de liquidos, assim que voltar ao leito. No primeiro 
dia ou nos dois primeiros dias apés a operacio, solucio de dextrose 
a 5%, de 2 a 3 litros diariamente e transfusio de sangue total, con- 
forme o caso. Solucio fisiolégica (s6ro) nos casos de hipocloremia 
dextrose a 50% mais proteina (hidrolisato). Liquidos nao devem ser 
dados pela béca durante as 24 horas apdés a operacao sOmente no 2.° 
dia; os liquidos pela béca podem ser dados normalmente quando a 
eliminagio pela urina for de 1.000 a 1.5000 cc. 

Se o paciente apresenta sinais de choque, apds a intervengio, 
a transfuséo de sangue total deve ser feita imediatamente. 


A perda de sangue no ato cirtirgico das vias biliares ¢, na 
média, de 600 cc., porém pode variar, de 200 cc. a 1.500 cc. Neste 
ultimo caso, a transfusio deve ser feita imediatamente apdés a 
intervencao. 

As complicagées pulmonares raras sua prevencao se 
faz empregando CO? a 5%, com oxigénio, de 2/2 horas nas primeiras 
24/48 horas; exercicios respiratérios profundos, fazendo o paciente 
tossir de vez em quando, tendo um auxiliar para lhe proteger com 
as mios no abdome, afim de evitar a dér; mudanca de posicio no 
leito, de 2/2 horas. Para evitar a tromboflebite aconselha-se a mo- 
vimentacao dos membros inferiores. Nos casos de insuficiéncia 
hepatica continuar com a oxigénioterapia. A administracio da 
vitamina K, como. j4 falamos, da menadionina deve ser continuada 
enquanto persistir uma baixa taxa de protrombina, porque neste 
caso, mesmo apoés 12 horas da intervencio, pode sobrevir uma hemor- 
ragia. Nos individuos cujas vias biliares estiverem drenadas, o 
mesmo tratamento é aconselhado e mais transfusdes de sangue. 
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Colecistectomia. ~ Nos casos comuns, 0 pos-operatério é calmo. 
Se o ato cirdrgico correu bem, podem sobrevir apenas algumas nau- 
seas. Se a bile é esvasiada com dificuldade no duodeno é ha tens4o no 
ligamento hepato-duodenal, pode aparecer vémitos com certa gra- 
vidade, devido a excitagio reflexa. Quando drenado, deve o dreno 
permanecer 48 horas e, depois disto, é parcialmente retirado e, 
definitivamente, s6 depois do 4.° dia. 


Colecistostomia. — Esta operacio é raramente empregada e s6 se 
pratica em caso de extrema gravidade, quando o paciente nao su- 
porta operagio mais prolongada, como nos casos de pancreatite 
crénica ou aguda, Estes doentes tém um pos-operatério dramatico, 
visto que a drenagem das vias biliares provoca uma diminuigaio da 
pressao nas mesmas. A digest4o é dificil: nauseas, vomitos e distensio 
intestinal sAo freqiientes. Apds 10 a 15 dias, o dreno que esta em 
conexio com o tubo de vidro, pode ficar obstruido, devido a granu- 
lagées que se formam, e a bile nao é drenada. Por isso é preferivel 
retira-lo no 16.° dia, fazendo uma tragio leve, e em alguns casos, 
convém desobstrui-lo com séro fisiolégico, tendo o cuidado de 
Javar muito bem o dreno antes de introduzir qualquer liquido. Em 
certos casos nés aplicamos eter apdés a lavagem com s6ro fisiolégico 
para dissolver qualquer depdsito dentro da sonda e mesmo nas vias 
bilidres, com o que temos tido bons resultados. 


‘Coledocostomia. — Apdés a intervengio no colédoco ou no 
hepatico é comum deixarmos um tubo em T. Quando colocamos 
éste tubo, éle mergulha em um frasco, que fica préso junto ao cura- 
tivo abdominal, onde é amarrado por meio de esparadrapo e cujo 
nivel deve ficar um pouco acima do nivel das vias biliares. Se faz 
isto porque a constante sifonagem das vias biliares acarreta a 
diminuicgio da pressdo nos canais biliares, o que fatalmente repercu- 
tira sObre a funcgio hepatica e prejudicarad o esvaziamento da bile 
no duodeno, Dai a vantagem do seguinte processo: A bile é deixada 
drenando livremente durante os primeiros 3 dias e se as condicédes 
do paciente forem béas, é colocado um clamp no tubo de 2/2 horas. 
Se o hepatico esta livre, e se o esfinter de Oddi nao apresenta 
espasmo, a pressio intraductal que é elevada pela compressdo 
da pinga sObre o tubo, forcard a bile para o duodeno. Se aparecer 
dér, logo apés o pincamento do tubo pelo clamp, é sinal que o 
colédoco esta obstruido e foi distendido com a retenci’o da bile 
no mesmo. Se nao houver tal reacio, o tubo pode permanecer com 
o clamp apertado por mais tempo. 

A obstrugio do esfinter de Oddi por espasmo ou por edema 
desaparece, via de regra, poucos dias apés a intervencio e entéo o 
derramamento da bile no duodeno se fara naturalmente. Ha cirur- 
gides que recomendam aproveitar a bile drenada no frasco de vidro 
e reintroduzi-la, por intermédio de um tubo, no est6mago. Outros 
aconselham que se deve dar bile de origem animal, na quantidade 
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de 0,6 a 1 gr. (10 a 15 grs.), diversas vézes ao dia, enquanto for 
necessdrio. A quantidade de bile drenada deve ser registrada. 
Normalmente, conforme jd falamos, é de 300 a 500 cc. nas 24 horas, 
porém, no pos-operatério, principalmente nos primeiros dias, esta 
excressio pode ser muito maior e ter grande repercussio na econo- 
mia geral. Quando assim fér, esta perda deve ser compensada 
pela introducio de solugdes dextrosadas ou fisiolégicas pela veia. 

Carter aconselha, quando quizermos diminuir a excressio da 
bile durante a noite, dar uma ligeira refeicio 4 meia noite. Pode- 
se também testar o estado fisiolégico do esfinter de Oddi medindo 
a eliminagéo da bile. A quantidade da bile pode ser medida 
t6das as horas durante o dia e para isto basta deixar livre o tubo 
em T, cujo frasco sera colocado acima do nivel das vias biliares, 
para evitar a sifonagem. Se o esfinter de Oddi estiver normal, 
apés a chegada do alimento no duodeno, a bile para ali correrd; 
© mesmo n4o acontecera quando o esfinter de Oddi estiver obstruido 
e a bile totalmente saira pelo tubo em T em conex4o com o frasco. 
Pode-se diferenciar 0 espasmo do esfinter de Oddi na obstrucio 
mecinica do colédoco pelo emprégo da atropina 0,6 mg., via hipo- 
dérmica ou aplicando sob a lingua nitroglicerina 0,6 mg. Ambos 
produzirao relaxamento do esfinter no caso de espasmo e nenhum 
efeito terao nas obstrugdes mecAnicas. 


Colangiografia. — Somos partiddrios da prova de Mirizzi no 
ato operatério e deve ser uma rotina. No entanto, nem sempre 
© servico esta bem articulado com o Raio X, e por um motivo ou 
outro, deixamos de fazé-lo. Nio trataremos déste assunto neste 
trabalho porque esta fora dos limites do mesmo, que é o pré € pos- 
operatorio. 

Os autores americanos e nds ja tivemos oportunidade de fazer 
em 3 casos, aconselham a colangiografia no 10.° dia apés a inter- 
vengao e quando o paciente estiver apirético. Técnica: Um dia 
antes do Raios X ser feito, devese lavar as vias biliares com 
solugdo fisiolégica normal, que é introduzida pelo tubo de borracha. 
No instante em que se vai fazer a chapa, lava-se de novo, e injeta-se 
pelo dreno Hipuram a 48%, de 10 a 25 cc.. Quando ha distensao 
das vias biliares, o paciente acusa dér. Em seguida tira-se a chapa, 
e 4 minutos depois, uma segunda chapa, e 10 minutos mais, uma 
terceira. - Neste ultimo tempo, o contraste ja deve ter atingido o 
duodeno. Alguns autores recomendam o seguinte método, nos 
casos de encontrar calculos no pos-operatério nas vias biliares: 1.° 
dia) nitroglicerina, por via sub-lingual, 3 vézes ao dia, pela manhi, 
a tarde e 4 noite — 2.° dia) atropina, 3 vézes ao dia, por via hipo- 
dérmica; 3.° dia) nitroglicerina, mesma dose do 1.° dia; 

Da-se também 8 grms. de sulfato de magnésia em agua quente, 
pela manh4, em jejum, e 35 grms. de dleo de oliva, 4 noite. Pode-se 
injetar éleo de oliva aquecido pelo tubo em T. Nos muitas vézes 
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injetamos eter, apés lavagem com sro fisiolégico e temos tido 
bons resultados. 

Durante todo o tempo que conservamos o tubo em T dre- 
nando as vias biliares, nés continuamos com a medicaga’o anti- 
biédtica, assim como fazemos exames repetidos da bile, microsed- 
pico e bacteriolégico. Muita vez a formagio de puz é devido 4 
irritagio do tubo e, neste caso, basta retird-lo. 

A presenca do carbonato de calcio pode indicar uma pancre- 
atite; entéo outras medidas serio tomadas, indo até a reintervencio, 
caso O processo se agrave. 


Quanto 4s lesdes cirirgicas das vias biliares, as atresias decor- 
rentes e¢ mesmo fistulas, ha hoje em dia, novas técnicas para as 
suturas, tanto do hepdtico como do colédoco, com aplicagio de 
tubos de matéria sintética, que sio bem tolerados, e do qual dei- 
xamos de falar por constituir assunto de técnica operatdéria, fugindo 
aos limites do nosso trabalho. Neste particular nossa experiéncia 
é nula, pois durante 12 anos que temos trabalhado no Hospital 
Central do Exército, como chefe de enfermaria, com a média de 
mais de 12 casos por ano de colecistectomias, jamais tivemos com- 
plicagdes graves, no pré e no pos-operatério e nos casos mais graves, 
os processos acima indicados foram dos melhores resultados. 


CLORETO DE AMONIO TERAPICA 


Apnesentagdo rémmuLa: drigeas entéricas rigorosamente dosadas a 
0,50 por drigea. 


INDICAQGOES TERAPRUTICAS: 


dos sais mercuriais e cuntyious para a diminuigio de edemas 


e derrames. 


b) nas afecgdes renais e urindrias: sendo acidificante da urina é 
eroso auxiliar no tratamento das pielites e na dissolugio 
le cdlculos urindrios constituidos de sais alcalinos. 


c) nas afecgdes brénquicas: como expectorante de acio enérgica. 


d) nas afecgées do sistema nervoso: como adjuvante no tratamento 
pelos anticonvulsivantes e no sindromo de Meniere. 


Dosacem: 6 a 12 drigeas por dia. 
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Nuestra experiencia en cirugia biliar 


Dr. José Eriranio pet Canto y ABALOS 
Punta Arenas (Chile) 


INTRODUCION 


“Toda operacién en el arbol biliar encierra peli- 
gros que al mas avesado cirujano puede sorprender”, 


“No cortar, ni pinzar, ni ligar nada sin saber exac- 
tamente que es lo que se va a cortar, pinzar o ligar”. 


La cirujia de las vias biliares, siguie siendo a pesar de sus 
constantes progresos, de practica laboriosa, incluso para los ciru- 
janos especializados. La practica que los afios de trabajo otorgan, 
familiariza al cirujano con las alteraciones anatomicas que os pro- 
cesos morbidos producen y con las anomalias y variaciones con- 
genitas que esta regién del organismo presenta. Esta familiaridad 
se traduce en la tactica quirirgica en cautelosa prudencia, como 
una manera de prevenir los accidentes. 

Cualquier accidente ocurrido en esta rama de la cirujia, no 
solo la desprestigia, sino que tambien ensombrese, acorta o apaga 
la vida del paciente. Nuestra experiencia que es vasta en afios de 
trabajo, ha sido formada en el Servicio de Cirugia del Hospital 
Regional de Punta Arenas, Chile y perfeccionada en otros Servi- 
cios entre ellos, el del profesor Mirizzi en Cordoba Republica 
Argentina. 

Si bien es cierto que la cirujia hepato-biliar en la actualidad 
mejora el porvenir de los pacientes que requieren de una operacién 
para recobrar su salud, no es menos cierto que un’ porcentaje de 
ellos siguien igual o peor. 


DIERESIS 


Son numerosas las vias de abordaje que se han propuesto para 
intervenir en las vias biliares, cada escuela quirdrgica tiene sus 
preferencias. Se han descrito celiotomias verticales, oblicuas y trans- 
versas. Simples y combinadas. Nosotros consideramos que la celio- 
tomia debe reunir fundamentales condiciones, a saber: 1) Anatomo- 
fisiologicas; 2) proporcionar amplio y comodo campo; 3) que 
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guarde relacién con la arquitectura morfologica del abdomen; 4) 

que sea de ejecusién rapida y de sintesis facil; 5) que no exponga 

a la evisceracién. La Laparotomia Trans-rectal-paracostal de 
Mirizzi, constituye una excelente via de abordaje, que nosotros 

utilizamos fretuentemente. 


LA TACTICA QUIRURGICA EN LAS VIAS BILIARES 


Habitualmente para lograr exponer las vias biliares, es nece- 
sario liberarlas de las adherencias que las ocultan. Cuando son 
laxas, los planos de clivajes se encuentran con facilidad, lo que 
permite poner a la vista del cirujano, a los canales biliares y al 
colecisto. 
Cuando las adherencias son firmes, los planos de clivaje se 
pierden, y al no encontrarlos la operacién se torna ardua, dificil, 
lenta y peligrosa. Estos inconvenientes se hacen presente en las 
operaciones iterativas. 
Cuando las vias biliares se encuentran ocultas por la masa 
adherencial, resulta prima facie una barrera inabordable, que a 
veces empiezan dificultando la entrada a la cavidad abdominal. 
La liberacién de la vesicula en estos casos se logra desprendiendo 
las adherencias de la profundidad a la superficie, que es la mejor 
manera, por la laxitud que en general evidencias las adherencias 
de la profundidad. Tambien puede abrise el camino de la super- 
ficie a la profundidad, sin embargo, este procedimiento es mas 
dificil y riesgoso. 
En certos casos, para obtener una buena exposicién de las 
vias biliares, se hace necesario recurrir a diversas maniobras entre 
ellas; la liberacién del angulo derecho del colon, del duodeno y 
del piloro, que se desplaza hacia abajo y la izquierda, com lo que 
se obtiene una buena presentacién. 
La extirpacién de la vesicula biliar, requiere previamente una 
meticulosa exploracién del higado; de las vias biliares; del duo- 
deno; del estomago; del pancreas; del colon derecho; y del 
epiplon mayor. 
La Colecistectomia puede hacerse de dos maneras: anterogada 
y retrogada. No es indiferente iniciar la colecistectomia de una ; 
; u otra manera, son las condiciones anatomicas locales, las que 
| deciden el camino a seguir. Ambos procedimientos tienen sus 
: ventajas e inconvenientes, lo correcto en cada caso sera seguir el 
: procedimiento que sea mas seguro y garantice al paciente el exito 
operatorio. Antes de hacer la colecistectomia, nosotros puncio- 
| namos y vaciamos la vesicula biliar, porque de esta manera no 
es mas comoda su exeresis. ' 
En ciertas circunstancias para poder identificar al conducto 
cistico, abrimos el colecisto por su cara inferior y nos servimos 
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del dedo como guia, o de algun instrumento orientador hasta 
alcanzar al mencionado canal. En estos casos se hace generalmente 
mucoclasia. 

La operacién de eleccién en las vias biliares constituyen la 
colecistectomia ideal y la coledocotomia ideal. Para cumplir con 
estos ideales se requiere que la via biliar principal este expedita 
para que permita el libre transito de la bilis hacia el duodeno, que 
el esfinter de Oddi funcione en forma normal, que las superficies 
cruenta queden debidamente peritonizadas, y que las suturas y 
ligaduras hayam sido ejecutadas corectamente. 

Existem en la actualidad varios metodos para explorar las vias 
biliares, a saber: la exploracién manual o palpacién, la exploracién 
instrumental, la exploracién con detectores, la exploracién coledos- 
copica, y la colangiografia operatoria de Mirizzi(l). De todas estas 
maniobras exploratorias la mas segura, la mas ilustrativa, la mas 
practica es la Colangiografia operatoria, cuyas bondades en la actua- 
lidad ya nadie discute, exige naturalmente una tecnica rigurosa 
y una interpretacién radiologica avesada. 

La coledocotomia supraduodenal, permite en la inmensa 
mayoria de los casos, la extracién de calculos, los semifijos se les 
desplaza con la maniobra del ordefie. 


Por papilotomia transduodenal se extraen los calculos engar- 
zados en la papila, y los encastillados en la regién supra ampular 
se extraen por coledocotomia interpancreatica. 

Las estenosis organicas del esfinter de Oddi se tratan por sec- 
cién del esfinter, algunos cirujanos prefieren la via interna o endo- 
coledociana, a traves de la cual utilizan el esfinterotomo, otros 
prefieren realizarla por via transduodenal, por ser esta a cielo 
abierto y poder hacer biopsias. 

Las fistulas *bilio-digestivas expontaneas internas, a la larga 
se obstruyen, ocasionando molestias que llevan al enfermo a la 
intervenciOn quirurgica. 

Estas plantean al cirujano serios y delicados escollos en la que 
el criterio jugara un papel importante. Su tactica se reduce a: 
exposicién, reseccién, reparacién plastica, en el mejor de los casos, 
a veces requierese operacién de corto-circuito. 

Los accidentes operatorios vienen, a complicar el acto opera- 
torio, porque deben repararseles en la operacién misma. Es tan 
ardua la cirujia reparadora de los accidentes operatorios que ponen 
a prueba la capacidad, la experiencia, y la serenidade del cirujano. 
No siempre quedan bien enfermos y deben someter-se a posteriori 
a otras intervenciones que son cada vez mas complicadas, e inciertas 
en sus resultados. 

Los tumores de las vias biliares, en el periodo inicial, suelen 
constituir una sorpresa laparotomica. Los que asisten en la vesi- 


(1) la colangiomanometria. 
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cula biliar, requieren la exeresis del colecisto, y la reseccién cunei- 
forme del lecho, lograda previa compresién temporaria del pedi- 
culo, con un minimum de hemorragea. Si el proceso tumoral se ha 
extendido a las visceras vecinas, las exeresis extensas no liberan 
al paciente de la recidiva. 

A veces los tumores del hepatico por su pequefiez y los de la 
ampolla, pueden pasar desapercibidos. Cuando el tumor es inex- 
tirpable, practicandose operaciones paliativas de deribacién de la 
corriente lo que queda de utilizable. Estas deribaciones, verdaderos 
drenajes internos, requieren que en las anastomosis se suture 
mucosa con mucosa, y con neo-bocas suficientemente anchas, 

uede lograrse a veces, un alargamiento del coledoco, mediante 
liberacién de su porciédn pancreatica. 

Los tubos puentes, que se usan para facilitar la anastomosis, y 
garantirlas, terminan por eliminarse o por ocluir-se. 

Los tumores de la ampolla de Vater, se visualizan por duode- 
nostomia, la operacién radical sobre todo cuando el proceso neo- 
plasico ha invadido el duodeno o el pancreas constituyen actos 
operatorios schocantes por el largo tiempo que demanda su ejecu- 
sién y por las extensas exeresis que es necesario practicar (duodeno- 
pancreatectomia parcial). 

Los drenajes de Terrier, de Kehr, el trans-cistico, el trans- 
vateriano, tienen sus indicaciones precisas, y si bien es cierto que 
son del agrado de los enfermos, conjuran fundamentalmente peli- 
gros que la enfermedad y la operacién suelen presentar. Que un 
drenaje sea bien tolerado, no es sinonimo que sea inofensivo. 

La mucoclasia es otro medio de que dispone el cirujano, 
cuando por razones de anatomia-patologica local, no puede cumplir 
sin riesgo, la extirpacién del colecisto. 

La compresién de los vasos del hilio hepatico, sea por medio 
de clamps o manual temporaria (alrrededor de 8-10 minutos) es un 
recurso de inestimable valor en sorpresivas hemorrageas. 


NUESTRA EXPERIENCIA 


I) No hacemos tecnica quirirgica Standar, sino que nos amol- 
damos, a las condiciones anatomo-patologicas, a las condi- 
ciones generales del paciente, y a las condiciones clinicas de 
la enfermedad. 


Il) Nuestra preferencia es hacer la colecistectomia ancerograda 


sub-serosa. 


~" 


III) La colecistectomia es una operacién de urgencia, que siempre 
va a requerir de una segunda intervencién en el mejor de los 
casos. (ectomia del colecisto), 
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IV) No debe practicarse la coledocotomia sin antes haber realizado 
un acabado y perfecto examen de este canal, preferentemente 
con la colangiografia operatoria. 


V) La colecistectomia por proceso agudo debe ser siempre seguido 
de drenaje sub-hepatico. 


VI) La cirujia reparadora del arbot biliar requiere experiencia, 
capacidad y criterio para elegir entre los varios procedimientos 
existentes el mas adecuado para el caso que se trata. 
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Nossa orientacio em face 
das colecistites agudas 


Drs. Jorce Ferrema MACHADO 
Gervasio CUNHA GONCALVES 


GLADSTONE MURTA 
Petrépolis, Estado do Rio, Brasil 


I — CONSIDERACOES GERAIS 


Iniciemos o presente trabalho, que visa apresentar a orientacgio 
que seguimos nos nossos servicos, em face das colecistites agudas, que 
nada tem de original, por isso que é preconizada por varios autores, 
embora ainda sob terreno pleno da discussio; iniciemo-lo pela expo- 
sicao do conceito de colecistite aguda. Tomemos, para isso, a definicio 
de Igarz4bal, que se nos afigura a mais completa e a mais didatica. 
A colecistite aguda, para ésse autor, “é o processo inflamatério da vesi- 
cula biliar, seja conseqiiente A colecistite crénica, litidsica ou aliti- 
dsica, ou entéo, A margem delas, um processo inflamatério agudo em 
resposta 4 uma infecc4o, levando-a, em sua multiplicidade de lesbes 
anatOmicas, desde a congestdo A gangrena, perfuracio ou 
hemorragias”. 

Agradou-nos sobremodo esta definigio, porque nela ja esta 
contida a etiologia das colecistites agudas, sejam elas secundarias 
& uma colecistite crénica, litidsica ou alitidsica, sejam em conse- 
qiiéncia de processos infecciosos, enterogenos ou hematogenos, de 
suas paredes, Entre os fatéres etiolégicos das colecistites, acres- 
centemos o papel desempenhado pelo refluxo do suco pancreatico, 
facilitando a invaséo e proliferacio dos anaerobios, na etiopato- 
génia das colecistites gangrenosas. 

No que concerne 4 colecistite hemorragica, vale lembrada a 
eventualidade, como conseqiiéncia de erosées produzidas pelos cal- 
culos, ruturas de aneurismas, cAncer da vesicula e estados tdéxicos. 

Do exposto j4 concluimos que, na descricfo das formas de cole- 
cistite aguda, resolvemos, por espirito pratico, aceitar como melhor 
aquela de Igarzdbal, baseada nos achados andtomo-patoldgicos, 
que as enumera em quatro grupos: 
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a) colecistite aguda catarral ~ o mesmo processo congestivo an& 
tomo-patolégico catarral de tédas as mucosas; freqiiente no 
decurso da febre tifica, colecistite aguda ebertiana; 


b) colecistite aguda supurada — vesicula cheia de pus ou 
lesées abcedadas intramurais; 


c) colecistite aguda gangrenosa — vesicula com placas de esfa- 
celo, ulceragées escavadas da mucosa, desorando liquido 
sanioso, odér nauseabundo, aonde podemos identificar o 
bacilo coli ou anaerdbios; 


d) colecistite aguda hemorrdgica — vesicula com codgulos, 
sangue escuro e fétido, parede com zonas de esfacélo, tor- 
nando iminente a perfuragio tipo freqiiente no cancer da 
vesicula. Esta classificagao andtomo-patolégica compre- 
ende tédas as modalidades de processo agudo da vesicula 
biliar, exista ou nfo litiase, seja conseqiiente ou apenas 
concomitante a processos infecciosos, etc. As conhecidas 
férmulas clinicas, descritas pelos diversos aut6res — catarral, 
membranosa, infecciosa, fleumonosa, gangrenosa, supurada 
(empiema), calculosa aguda — tédas se enquadram nos 
quatro tipos andtomo-patoldgicos assinalados. 


Estabelecido éste conceito de colecistite aguda, como atuar em 
face de tais eventualidades? 

Nio nos cabe aqui discutir problemas de sintomatologia, nem 
mesmo quest6es de diagndstico. Pressupomos estabelecido o diag- 
ndstico de colecistite aguda, variedade clinica, muita vez — e quasi 
sempre — 86 pdde ser estabelecida aberto o abdomem, ou até 
mesmo, por vézes, apds o exame histopatolégico da peca ope- 
ratoria. 

E bem dizer que encontramos casos clinicos berrantes, nos 
quais podemos firmar o diagndstico de colecistite aguda perfurada, 
pela coexisténcia de peritonite generalizada, pelo derrame do con- 
tetido da vesicula na grande cavidade. Nem sempre, porém, tal 
acontece. E esta hipdtese representa uma das complicacdes da 
colecistite aguda que, de passagem, enumeramos: pericolecistite, 
peritonite biliar defendida, com ou sem perfuracio, abcesso sub- 
frénico, angiocolite, septicemia, pancreopatias agudas, perfuracio 
no tecido hepiatico adjacente. 

Qual a tdtica a seguir, em face da colecistite? Tratamento 
operatério ou tratamento médico conservador? Na primeira hipo- 
tese, cirurgia de urgéncia, cirurgia imediata ou cirurgia tardia, 
protelada? 

A matéria continua sendo discutida, com maior ou menor 
paix4o, pelos que ao seu estudo se vém dedicando. 

Em trabalho recentemente publicado (Berhend), vimos decla- 
rado que “existe muita histeria entre os cirurgides no que diz res- 
peito ao tratamento cirtrgico da colecistite aguda”. As conclusdes 
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désse autor se aproximam, todavia, daquele térmo, que parece ser 
o melhor na maneira de conduzir a terapéutica desses casos, contra- 
riando o evidente extremismo da sua frase, conforme adeante 
veremos. 


Ha aquéles apaixonados, para os quais o tratamento médico 
resolveria a maioria dos casos. Citemos Touroff, assinalado por 
Weiss, para quem 80% de colecistites agudas seriam solucionadas 
pelo tratamento conservador, afirmando que as manifestacdes 
agudas foram em declinio até por ocasido mesma dos atos 
operatorios. 

Em 1892, contudo, Naunyn, citado por Mirizzi, chamava a 
ateng4o para a importancia do microbismo na litiase biliar, real- 
cando que certos casos deveriam ser imediatamente operados, pelo 
temor de que a peritonite biliar, por perfuragio, pudesse ocorrer. 

Heuer relata que a primeira colecistectomia que assistiu em 
casos agudos foi realizada por Halstead em 1910, no John Hopkins 
Hospital, servindo a ésse autor de orientagio o éxito obtido na 
intervencao, de tal maneira que passou a executar a operacio 
radical nos casos désse tipo em sua clinica de Cincinatti, de 1922 4 
1932, e, dai em deante, no seu servico do New York Hospital. 
Weiss transcreve uma estatistica de Heuer, segundo a qual a morta- 
lidade operatéria é de 3,2%, apés a operacao precoce, contrastando 
com a dos servicos cirtirgicos do Rossevelt Hospital, de New York, 
nos quais a mortalidade era de 10%. Heyd, em 5000 casos resol- 
vidos cirirgicamente, apresenta uma mortalidade de 7,7%. Lahey, 
comentando que o perigo das colecistites agudas esté em relagdo com 
a perfuragio da vesicula e as complicagdes resultantes, tem sua 
preferéncia pela indicacgio do tratamento cirtirgico inadidvel 
Zinninger afirma que, pela terapéutica expectante, as melhoras 
se processaram em menos de 2/5 dos doentes; os restantes peiora- 
ram ou nao obtiveram melhoras. Snell também se vale da experi- 
éncia de Heuer, quando conclue que “o risco operatério nao é 
tao elevado quanto o perigo de gangrena e perfuracio da vesicula, 
resultado de uma conduta expectante”. De acdrdo com Heuer 
esta a experiéncia geral dos cirurgides da Clinica Mayo, em cujos 
servicos a mortalidade foi, segundo Snell, de $,9%, para os operados 
por colecistite aguda. 

Muito elucidativa a estatistica levantada por Glenn, em 13 
anos de servico no New York Hospital, numa totalidade de 527 
doentes operados por colecistite aguda, resultando éxito letal em 13 
casos, Ou seja uma mortalidade de 2,46%. 

Em face dessas estatisticas alentadoras e da experiéncia que 
vamos colhendo nos nossos servicos, conforme adeante veremos, 
somos adeptos da conduta intervencionista nos casos de colecistites 
agudas. 

Estabelecida esta premissa, quando deveria ser instituida a tera- 
péutica cirurgica e qual a intervericio de escolha? 
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Na opinido de Kehr, a operag’o deve ser realizada quando, 
apos 8 dias de expectacdo, os sintomas nao retrocederam. Ja Mirizzi, 
emmbora endosse todos “os postulados de Kehr”, apela para que a ope- : 
ragao seja feita “quanto antes, por 3 motivos: quanto menor tempo 
transcorre, as lesé6es anatomopatoldgicas estio menos avancadas,°o 
estado geral menos alterado e sera maior a resisténcia organica na 
luta ulterior”. 


Graham indica a intervengio dentro de 48 horas, a partir dos sin- 
tomas agudos, o que permite, na sua opinido, melhor progndstico. 
Da mesma forma julga Igarz4bal, nao admitindo que sejam ultra- 
passadas 4s 48 horas, lapso de tempo que deve ser aproveitado para 
o preparo do doente, uma vez que considera que “a colecistite aguda, 
mantida sob tratamento médico, complica-se de empiema, gangrena e 
perfuracio”. Afirma ainda o autor argentino que “os partidarios 
da intervengio dentro das 48 horas vaio fazendo escola, pro- 
vando dessa maneira que aquéles que assim procedem tém uma 
mortalidade minima em suas estatisticas”. 


Heuer e Glenn que, em face de um doente com diagndstico de 
colecistite aguda, a operacio devera ser executada breve quanto 
possa éle estar preparado, nio se devendo operar aquéles casos nos 
quais existem uma contraindicagio formal. 


Berhend acentua que o melhor tempo para realizar a colecis- 
tectomia é o compreendido entre 2 a 5 dias da hospitalizagio do 
doente, quando os sintomas da colecistite aguda j4 tenham entrado 
em remissio, submetido o doente ao esquema terapéutico, que éle 
resume em: “starvation treatment” (tratamento de fome), amigen, 
dextrose e antibidticos. Digamos, de passagem, que Berhend, com 
essa opiniio exposta, esta com a razio quando dd o apédo de 
histéricos aos cirurgiédes que intervencionistas; considerariamos 
paradoxais aquéle conceito a sua orientag&o cirtirgica. 

Nos chamamos a ésse tratamento cirirgico de “imediato”, 
reservando a denominagao de “urgéncia” para a operacdo. que se 
realize no mesmo dia da hospitalizagio, nos casos de processos 
superagudos ou portadores de complicagdes peritoniaes graves. 


Qual seria a intervencio de escolha? 


Uma ja esta, por todos os autores, posta 4 margem de qualquer 
discussio, a colecistendése, de. interésse meramente histérico, . 
segundo o conceito dos mesmos. No problema em apréco, ela nio 
tem a menor indicacio. Restam a colecistostomia e a colecistec- 
tomia. Esta intervengio é a operacio ideal, é a opinido geral 
(Mirizzi Irgazdbal, Snell, etc.). Glenn diz, textualmente, que “a 
operacio de escolha é a colecistectomia, porque interrompe o pro- 
cesso patoldgico e evita o perigo da’ perfuragio”. Snell, em outras 
palavras, diz o mesmo quando lembra que a exerese da vesicula 
elimina o féco principal da formagio de calculos, que é a prépria 
vesicula infectada. 
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Sio contraindicagdes para a colecistectomia, na opiniio de 
Glenn, as seguintes: 


1.4) a presenca de peritonite, em virtude da perfuragio da_vesi- 
cula biliar; contraindicagio resultante da extenséo da ope- 
racao e da gravidade da condicao do enférmo. 


2.4) dificuldades de identificagio das estruturas das fossa biliar; 


3.*) a presenca de ictericia, causada por obstrugio do colédoco, 
pode ser uma contraindicagio 4 coledocistectomia; é melhor 
drenar a vesicula e reparar a ictericia, do que sujeitar o doente 
4 remocgio de um calculo do colédoco; 


4.*) em um doente cujas condigdes gerais sejam tio graves, nos quais 
nao se justifiquem a execucio de uma operacio prolongada e 
uma anestesia geral. 


Snell anota ainda, como contraindicagées: a obesidade tor- 
nando dificil a exposigao dos condutos cisticos e colédoco; uma 
pancreatite crénica e subaguda; suspeita de tumor do pAncreas, 
ante uma ictericia e tumefagio edematosa da cabeca do pAncreas, 
dado que o edema local e o endurecimento do érgio pode surgir 
um cAncer localizado, ou na papila de Vater. 

Taes eventualidades indicam a simples drenagem da vesicula, 
a colecistostomia. 

A colecistectomia nem sempre pode ser total e completa, 0 que 
constitue a intervencao ideal. Ela poderd ser parcial, por uma indi- 
cag’o tatica eventual, por impossibilidade de ser bem isolado o 
célo da vesicula e bem identificadas as estruturas da arvore biliar 
extra hepatica. Ent&4o seriam aconselhadas operagées parciais, das 
quais, como exemplo, apontamos a operacio de Estes, descrita no 
trabalho de Orr. Assinalemos também, embora sem experiéncia 
pessoal, a colecistoelectrocoagulectomia de Max Thorek, pela qual, 
visa © autor conseguir a obliteracéo electrocirurgica da _ vesicula 
biliar. 


Il — NOSSA ORIENTACAO 


A maneira como apresentamos, linhas atras, essas consideragdes 
gerais, ja deixa entrever que a orientacdo adotada em nossos ser- 
vicos é francamente cirtrgica. Em face de um paciente de colecis- 
tite aguda, estudada a sua histéria, apreciada a evolugio que vem 
tendo o surto, colocamo-nos sob trés pontos de vista: ou estamos em 
presenca de um doente portador de uma colecistite aguda com 
fendmenos de peritonite generalizada, decorrente de uma perfu- 
ragao do érgio, complicacao que implica num abdomem agudo, 
e, nesse caso, a orientac’o é de cirurgia de urgéncia; ou trata-se 
de um processo defendido, de peritonite localizada, ¢, nesse caso, a 
interveng4o poderd ainda ser urgente, ou apds uma série de pes- 
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quizas para um preoperatério rapido; e, finalmente, as outras 
formas de colecistite aguda, permitindo um preoperatério mais 
cuidadoso e melhor controlado por exames complementares. Esque- 
matisando, temos: 

imediata (peritonite generalizada, compli- 
DE cages graves) 


TRATAMENTO mediata (peritonite localizada) 
CmORGICO 


MEDIATO..... — outras férmas de colecistite aguda. 


Estabelecida essa conduta, como procedermos com tais doentes? 

Admitido o paciente e firmado o diagndstico de lesio grave 
da vesicula, com peritonite generalizada, ou seja, dentro do nosso 
conceito, uma hipotese em que existe a indicagio de uma cirurgia 
de urgéncia imediata, requisitamos a determinag’o da densimetria 
sangiiinea, que entre nds é feita pelo método de Philipps e colabo- 
radores, para julgamento breve do equilibrio hidrico, Désse modo, 
de uma maneira rdpida, somos informados do hematocrito, da 
hemoglobinometria e da proteinemia, partindo dai as indicagdes 
imediatas a serem tomadas, seja sangue, s6ro ou plasma ou seus 
sucedaneos. Os antibidéticos entram também na bagagem terapéu- 
tica imediata, ao lado da suprarenal e outras medidas porventura 
necessarias. Em plena efetivacio dessas medidas, ¢ o doente levado 
4 mesa de operagdes para laparotomia que decidird pela inter- 
vengio de escolha, provavelmente, na hipdtese, a colecistostomia, 
com drenagem simulténea da cavidade abdominal. 


Quando consideramos o caso de urgéncia mediata, entio o 
preparo é mais ou menos semelhante, entrando aqui a série de pes- 
quizas e cuidados acrescentados do hemograma de Schilling, para 
apreciagao das taxas leucocitérias globais e especificas, preparo 
e cuidados que antecedem a intervengio, que ser4 possivelmente 
uma colecistectomia, a menos que contra indicagées eventuais ava- 
liadas durante o ato cirdrgico exijam a simples drenagem da vesi- 
cula_ biliar. 

Na terceira hipdétese do esquema, um caso em que © trata- 
mento cirirgico é do tipo imediato nés observamos o doente, ao 
tempo em que nos amiudamos nos detalhes do preoperatério, no 

ue concerne ao estudo do equilibrio hidrico e sua correg’o cui- 

+ oo Sas como também ao amparo do seu estado geral de defesa, 
suprarrenal, vitaminas, antibidticos, etc., para, de acérdo com a 
evolucio, levar o paciente 4 intervengio. Esta serd praticada 
dentro de dois a cinco dias, preferentemente uma colecistectomia, 
ficando a colecistostomia para os casos em que esteja contraindi- 
cada aquela operagio ideal. 

Mistér esclaregamos quais as contraindicagdes que aceitamos 
para a colecistectomia. 

Em primeiro lugar, o estado geral do doente e as dificuldades 
porventura opostas pela obesidade. A peritonite generalisada, com 
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perfuracio, quando a vesicula esté cercada de aderéncias irremo- 
viveis e o edema do pediculo vesicular é tal, que torne perigosa as 
manipulagées nesse setor. A suspeicgio de tumores do pAncreas. 
Finalmente as dificuldades eventuais opostas pela pericolecistites, 
massas epipldicas e visceras aderidas. 

No que concerne 4 detalhes técnicos, devemos dizer que fazemos 
sempre a colecistectomia subserosa direta, uma vez que a pratica nos 
tem demonstrado serem dificeis o isolamento e a identificagio do 


canal e artérias cisticas de inicio, por isso que o edema e, por vézes, : 


a presenca de ginglios nessa regido mascaram-na, tornando inse- 
guras e perigosas as manobras para as ligaduras prévias. 

Argumentar-se-ia que a prévia ligadura do canal cistico impe- 
diria a migracgéo de algum cdlculo para o canal colédoco; mas é 
preciso considerar que as modificagdes impressas 4 anatomia da 
regiao pelo processo inflamatério agudo, acarretando pseudo-ano- 
malias ou encobrindo anomalias verdadeiras, tornam maior o risco 
de graves nos canais extra-hepdticos ou nos vasos da regiio, 
com repercussio de monta sébre a funcio hepatica ou mesmo sdbre 
a vida do érgio e do doente. Menos grave se nos afigura a migracio 
de um cdlculo — nem sempre possivel, porque é comum ja encon- 
trarmos © cistico obstruido por um cdlculo — mas, em tal hipdtese, 
o que migrou podera ser encontrado pelo estudo explorador do 
colédoco e removido. Esta exploracio, nés a fazemos por mano- 
bras digitais, exploragéo fechada, seguida, se houver indicacio, 
pela coledocotomia e exploracéo aberta, instrumental, uma vez 
que por motivos superiores nao podemos ainda fazer, em nosso 
meio, a colangiografia operatéria, cuja indicagio, todavia, acei- 
tamos, e que deveria anteceder a exploracio aberta. Uma vez 
feita a coledocotomia, drenaremos o canal com um tubo de Kehr, 
praticando ulteriormente a colangiografia postoperatoria. 

Ainda de referéncia 4 detalhes técnicos, executamos sistema- 
ticamente a peritonizacio do leito da vesicula e drenaremos o féco 
operatério, por dreno tipo Penrose. Nido usamos sulfa ou qualquer 
medicagéo na cavidade, antes insistindo no emprégo generoso dos 
antibidticos no postoperatério, em doses massicas mesmo, tomando 
muito cuidado com o controle e correcio do equilibrio hidrico, 
langcando m4o dos elementos sangue, plasma, sOro, etc., de acdrdo 
com as indicagdes periddicamente estabelecidas pelo hematocrito. 


Ill — APRECIACAO SOBRE OS NOSSOS CASOS 


A experiéncia nossa da cirurgia das vias biliares data do inicio 
mesmo do nosso servico cirtirgico préprio, quando nos foi confiada 
a enfermaria Santa Isabel — cirurgia de homens —, do Hospital 
Santa Tereza, de Petrépolis, aonde exercemos as nossas atividades. 
Passamos a ocupar ésse servico em Julho de 1942 e temo-lo até agora 
sob nossas responsabilidades. 
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Um de nés (Dr. Jorge Ferreira Machado) j4 publicou uma 
estatistica de casos de abdomen agudo, em trabalho apresentado 
ao III Congresso Médico do Estado do Rio de Janeiro (Petrépolis, 
Setembro de 1949), dentro da qual foram também computados 4 
casos de colecistite aguda, operados no decurso da crise, em 1 dos 
quais foi feita colecistectomia, com étima seqtiéncia post-opera- 
toria. Nos demais casos foram feitas colecistostomias. 

A leitura cuidadosa do trabalho de Heuer e Glenn constituiu 
o incentivo para que comecdssemos a encarar as vantagens da cole- 
cistectomia, na ‘indicag’o cirurgica, como operagio ideal, relegando 
a colecistostomia para aquéles casos que contraindiquem a remo- 
cio da vesicula biliar. 

Ali4s, um caso de empiema da vesicula, de origem infecciosa, 
pois o exame bacteriolégico mostrou a existéncia de bacilo de 
Eberth no conteido da mesma, foi submetido a colecistostomia, 
uma vez que o estado geral mau da doente, em franca infecgio tifica, 
numa éra ainda pre-cloromicetina, assim exigiu. Este caso foi eluci- 
dativo, no que se refere 4s vantagens da operacgio radical, aqui 
embora contraindicada. Formou-se uma fistula biliar que obrigou 
4 uma reintervengio, um ano transcorrido da primeira, consis- 
tindo na exerese do Orgio, contendo calculos, que se formaram 
nesse periodo posterior a primeira intervencio. 


Em respostas por um de nds (Dr. Jorge Ferreira Machado) 
apresentadas ao simpdsio sObre “tratamento cirdrgico das colecisto- 
patias”, quando do I Semindrio Fluminense de Gastrenterologia 
e Nutricio, realizado em Campos no ano de 1952, incluimos mais 
trés casos de empiema, colecistectomizados de inicio e beneficiados 
pela intervengio. 

Entio afirmd4vamos que ainda nio tinhamos tido casos de cole- 
cistite aguda perfurada, mas pouco mais tarde apareceu-nos uma 
paciente — C. P. H., 37 anos, branca, sexo feminino, casada — 
sofrendo hd cinco méses da vesicula, tendo tido crise dolorosa 
aguda em 15 de Junho de 1952, procurando tratar-se com remédios 
caseiros, peiorando progressivamente, até solicitar 0s nossos servi- 
cos 4s 17 horas de 16 de Junho de 1952, isto é, no dia imediato. 
Nesse mesmo dia foi operada, 4s 24 horas apés terem sido realizados 
exames preoperatérios, tendo o hemograma revelado 24.600 leuco- 
citos, 90% de neutréfilos, dos quais 20% de férmas em bastonete, 
4% de formas jovens e 66% de segmentados, mostrando acentuado 
desvio nuclear para a esquerda. Foi realizada a colecistostomia e 
drenagem do abdomen, em virtude de ter sido evidenciado grande 
derrame na cavidade. 

A perfuragio era visivel no fundo da vesicula, estando ésse 
érgio de tal modo envolvido pelo epiplon e alcas intestinaes, que 
foi invidvel a ectomia. Convém assinalar que no colo da vesicula, 
obstruindo-a, havia um calculo das dimensées de uma noz moscada, 


Votume LXIX — Asrit pe 1955 — N.° 4 279 


o qual foi removido facilmente. A evolucio foi étima e a paciente 
teve alta em 28 de Junho de 1952. 

Um outro caso pode ser citado. C. B., sexo feminino, 26 anos, 
branca, casada, sofrendo ha dois dias de crise dolorosa ao nivel 
do ponto cistico, procurou um de nés (Dr. Gervasio C. Goncalves), 
tendo sido diagnosticada colecistite aguda e indicada a intervencio, 
a qual foi realizada no dia seguinte, apdés preoperatério imediato. 
Foi realizada a colecistectomia subserosa direta, contendo a vesi- 
cula, que estava espessada e tensa exigindo pungio evacuadora 
para permitir as manobras cirtrgicas, 3 cAlculos, um dos quais 
obstruindo o cistico, e liquido sanioso. O postoperatério evoluiu 
satisfatoriamente, sendo dada alta hospitalar no sétimo dia, em 
béas condigées. 

Entre os casos por nds atendidos, selecionamos, por nos ter 
sido possivel apresenta-los com documentacgio comprobatéria do 
seu carater agudo, sete casos que expomos a seguir: 


Caso 1 :. O, B., 40 anos, brasileira, casada, sexo feminino, branca; com 
diagndéstico de colecistite aguda, com histéria mérbida de | ano, com 4 dias de 
crise, internada a 21-5-52; fez preoperatério restaurando o equilibrio hidrosalino, 
transfusio de sangue, antibidticos e vitaminas. Foi submetida 4 colecistectomia 
subserosa diréta, sob raquianestesia, em $0-5-52. Drenagem do foco operatério 
e peritonizacio do leito vesicular. A vesicula continha um calculo solitério que 
obstruia © colo. O pos-operatério decorreu sem acidentes, orientado pela 
manutencao do equilibrio, sob o controle do hematocrito; uso de antibidticos 
e vitaminas. Dreno removido no sétimo dia e os pontos no nono dia, Alta 
a 13-6-52. O exame andtomo-patoldégico mostrou o seguinte resultado: colecis- 
tite aguda purulenta, infiltragio das paredes da vesicula biliar, com formacio de 
abcessos (Dr. Eitel Duarte. As provas bacteriolégicas revelaram: exame diréto- 
abundantes piocitos e celulas epiteliais, muco e raras hematias; cultura — 
presenca de Escherichia coli (Dr. Genesio Pacheco), 


Caso 2 — A. J. L., 43 anos, branco, casado, sexo masculino; com diagndéstico 
de colecistite aguda; histéria mérbida de dois anos; com dois dias de crise; 
foi internado em 6-6-52. Preoperatério consistindo na restauracio do equilibrio 
hidrico. Foi submetido no mesmo dia 4 colecistectomia subserosa direta, sob 
raquianestesia. Peritonizacio do leito e drenagem 4 Penrose. Macroscbpicamente, 
a vesicula apresentava zona de gangrena, dando o aspecto de colecistite gangre- 
nosa, Continha 6 caélculos. O pos-operatério consistiu na manutenc’o do equi- 
librio, antibiéticos e¢ vitaminas. Remogio do dreno no quarto dia e dos 
pontos no oitavo dia, nfo tendo sido registrados acidentes nesse periodo. Alta 
a 21-6-52. O exame andtomo-patolégico revelou: processo inflamatério fibrino- 
hemorragico muito intenso e difuso (Dr. Eitel Duarte). As provas bacteriold- 
gicas revelaram, ao exame direto, cristais de Acidos biliares, células epiteliais 
e raros leucécitos; 4 cultura, foi isolado Escherichia coli (Dr. Genesio Pacheco). 

Caso 3; — L. R., 55 anos, brasileira, casada, sexo feminino, branca. Colecis- 
tite aguda. Histéria mérbida remota; com duas semanas de crise, Foi inter- 
nada em 14-6-52. Preoperatério idéntico ao caso 1. Foi submetida a cole- 
cistectomia subserosa directa a 18-6-52, tendo sido drenado o féco operatério, 
com peritonizacgio do leito vesicular. O aspecto macroscépico da vesicula era 
o de colecistite aguda litidsica (6 calculos). Anestesia geral, cicuito fechado, 
ciclo-eter-oxigénio. O postoperatério decorreu sem acidentes; boa manutencgio 
do equilibrio, antibiédticos e vitaminas. Remocio do dreno no quarto dia e dos 
pontos no citavo. A alta a 30-6-52. Exame an4tomo patoldgico: colecistite aguda 
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leve, necrética; gAnglio linfatico (linfadenite crénica, hiperplasia reticular) (Dr. 
Eitel Duarte). Provas bacteriolégicas: exame direto: células epiteliais, nume- 
rosos pidécitos e hemacias; cristais de colesterol; coccus aos pares n4o capsu- 
lados Gram-positivos; cultura-isolado Streptococus faecalis (Dr. Genesio Pacheco). 


Cas 4: L. A. 61 anos, brasileiro, casado, sexo masculino, branco 
Diagnéstico: colecistite aguda.’ Histéria morbida remota; 3 dias de crise. 
Internaclo a 8-12-52, Fez preoperatério idéntico ao caso 1. No dia 9-12-52, 
foi submetido a colecistectomia subserosa direta, com coledocotomia e drenagem 
4 Kehr. Peritonizag’o do leito. A vesicula apresentava-se em hidropisia (210 c.c. 
de contetido); litiase do colédoco (12 cdlculos). Anestesia raquidiana. No 
postoperatério foi realizada a colangiografia, que evidenciou obstaculo. 
Remogio do dreno de Kehr a 31-12-52. Houve deiscéncia parcial dos planos 
superficiais da sutura, por infecc’o secundaria. Alta a 15 de Janeiro de 1953. 
Exame andtomo-patoldgico: colecistite aguda; gAnglio linfatico encontrado no 
corte mostra linfadenite aguda (Dr. Eitel Duarte), Provas bacterioldgicas: 
exame direto — cristais de colesterole bilirrubinato de calcio; células epiteliais, 
abundantes do género Bacillus, Enterobacterias e Estreptococcus; cultura — 
isolados Streptococcus faecalis, Bacillus sp., Escherichia coli (Dr. Genesio 
Pacheco). 


Caso: D. R. P., 55 anos, brasileira, casada, branca, sexo feminino. Diag- 
ndstico: colecistite aguda. Historia mérbida de 2 anos. Crise datando de 5 
dias. Internada a 4-3-53. Féz preoperatério corrigindo a azotemia (0,80 por 
mil) e o equilibrio, segundo a rotina do servigo. Foi realizada a colecistectomia 
parcial subserosa direta, sob raquianestesia, em 18-83-53. A colecistectomia foi 
parcial em virtude do edema e das aderéncias graves ao nivel do colo, dificul- 
tando a dissegjo e identificagio das estruturas a ésse nivel. Peritonizacho do 
leito; drenagem 4 Penrose do féco operatério e do colo com sonda Malécot. 
A vesicula continha 70 *calculos. Postoperatério constou da manutenc’o do 
equilibrio, antibidticos e Vitaminas, remocgio do dreno no 5.° dia e retirada 
dos pontos no nono dia; retirada do dreno de Malécot no 12.° dia. Houve 
infeccio da linha de sutura, retardando a alta definitiva da doente, que foi 
concedida a 8-4-5383. Exame andtomo-patolégico: colecistite aguda Dr. Eitel 
Duarte), Provas bacteriolégicas: exame direto: presenga de Leucécitos, e 
cristais de bilirrubinato de cdlcio; cultura — isolado Proteus vulgaris (Dr. 
Genesio Pacheco). 


Caso 6: M. R., 34 anos, brasileira, casada, branca, sexo feminino. Diag- 
ndéstico: colecistite aguda. Histéria mérbida de 6 anos. Crise ha cinco dias. 
Internagio a 7-5-53. Preoperatério de rotina. Fez colecistectomia subserosa 
direta, apés ligadura do cistico, no dia 9-5-5383. Drenagem do hepatico direito e 
colédoco. Nesta ee foi evidenciada uma anomalia da drvore biliar, que 
consistia no fato de serem extrahepaticos os canaes hepaticos direito e esquerdo, 
estando o cistico implantado no hepatico direito. O aspéto macroscépico reve- 
lou-nos uma colecistite aguda com Ktiase. Foi drenado o féco a Penrose. Anes- 
tesia raquidiana. O postoperatério constou de manutengio do equilibrio, 
antibidticos e¢ vitaminas. Colangiografia postoperatéria, a 16-5-53. Remocio do 
dreno do féco no 5.° dia e do dreno de Kehr no nono dia. Alta a 28-5-53. 
Exame andtomo-patoldgico: espessamento difuso das paredes, com infiltracéo 
linfocitéria intensa da mucosa e submucosa; presenga de glandulas na muscularis 
dutos de Luschka); colecistite aguda em colecistite crénica (Dr. Edmundo 
Bedran). Provas bacteriolégicas: foram realizadas. 


Caso: M. B. H., 26 anos, brasileira, branca, casada, sexo feminino. Colecis- 
tite aguda. Internada a 16-7-53. Historia mérbida de 3 anos; 4 dias de crise. 
preoperatério: transfusio de sangue, antibidticos, glicose e vitaminas. Subme- 
tida, em 17-7-53, 4 colecistectomia subserosa direta, sob raquianestesia. Perito- 
nisagio do leito e drenagem 4 Penrose do féco operatério. O postoperatério 
decorreu sem acidentes, sob orientacglo do hematocrito. Penrose removido no 
quarto dia. Pontos removidos no sétimo dia. Alta no dia 24-7-53. Exame 
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andtomo-patolégico: paredes espessadas (1 cm), mucosa rugosa e avermelhada; 
ao corte, paredes espessadas, vasos congestionados, edema pronunciado; abun- 
dante tecido fibroso, intensa infiltragio linfocitaria; predomindincia de células 
inflamatérias redondas; colecistite aguda em colecistite crénica (Dr, Edmundo 
Bédran). Provas bacteriolégicas exame direto: pidcitos, hematias, cristaes de 
colesterol; cultura: Bacilo coli em cultura pura (Dr. Genesio Pacheco). Convém 
anotar que a vesicula, cuja distens’o era acentuada, tinha capacidade de 150 cc 
e continha 6 cAlculos. 


IV —- CONCLUSOES 


I) oO tratamento de eleicio nas colecistites agudas é o cirtrgico, 


Il) A terapéutica cirurgica pode ser urgente e imediata; aquela, 
podendo ser de carater imediato e mediato. 


Ill) A intervencgio ideal é a colecistectomia direta. 


IV) Das contraindicagSes 4 colecistectomia, vive a indicagio da 
colecistostomia, intervencgio eficaz, porém de éxito, por vézes, 
precario, exigindo uma colecistectomia em tempo ulterior, 
sempre mais dificil em virtude das novas condigdes criadas 
na regiao operatéria. 


V) Considerando, embora, o nimero pequeno de casos operados 
em nossos servicos, a mortalidade operatéria foi nula, o que 
certamente também decofrente dos cuidados e da impor: 
tancia do pre e pos-operatorio, razdo pela qual nos animamos 
a manter esta conduta na orientacio terapéutica das colecis- 
tites agudas. 
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Problemas da cirurgia da colecistite aguda 


Dr. ERNESTINO DE OLIVEIRA 
Correlator do Rio de Janeiro, Brasil 


A Medicina no seu panorama atual conta varios temas que 
continuam a oferecer campo propicio a discuss6es de cardter cien- 
tifico e com o tinico objetivo de melhorar a natureza dos resultados 
colhidos. Nao se pode dizer premptoriamente que éste ou aquéle 
capitulo esta satisfatoriamente respigado, porque o que ontem nos 
parecia verdade sdlidamente estabelecida, hoje pode estar sujeito 
a mutacgdo, em consegiiéncia do progresso continuado que se opera 
nas ciéncias. Assim, o advento dos antibidéticos, a melhoria das 
técnicas de anestesia, 0 aprimoramento dos meios de tratamento 
do choque, o aperfeigoamento dos meios de assisténcia post-ope- 
rat6ria, a melhoria das técnicas propedéuticas, etc., exigem de nds 
a revisio, nao raro a curto prazo, de capitulos importantes da pato- 
logia e da terapéutica. Sio porisso, de extraordindrio valor os 
congressos cientificos, simpdésia e reunides associativas, que assim 
trazem 4 tona comentarios de casos e fatos, que concorrerao para o 
progresso da arte de curar. 

Entre os numerosos temas dignos de estudo, sem divida, res- 
saltam os problemas da cirurgia das vias biliares e principalmente 
o do tratamento cirtirgico das colecistites agudas, pelo cardter de 
urgéncia e pela exigéncia de doutrina homogénea, baseada em 
conhecimentos os mais exatos, estatisticas precisas. Isto porque 
a terapéutica da afeccio no estado agudo se apresenta sob um 
aspecto todo particular. O discrime de tratamento de uma afeccio 
de evolucio lenta ou crénica, embora nem sempre sendo facil, per- 
mite ao clinico variar a sua maneira de agir, dentro de limites mais 
ou menos amplos, concedendo-lhe quase sempre tempo suficiente 
para um correto planejamento de sua atuacio. 

No atender uma afeccio aguda o caso se passa de maneira dife- 
rente: é o doente que se apresenta aparente ou realmente em 
estado grave, num periodo limitado de tempo, ou cujo estado se 
agrava rapidamente, mas cuja evolugio nem sempre poderemos 
aquilatar com seguranca. O seu tratamento exige pois, que 0s meios 
terapéuticos que lhe sejam aplicados oferecam o maximo de garan- 
tias com o minimo de riscos. 
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No tratamento da colecistite aguda, principalmente o cirtr- 
gico, entraremos em problemas de monta varidvel, cujo aflora- 
mento esbocaremos, levando em conta cuidadosa a limitag’o mate- 
rial do tempo disponivel. Jugamo-nos no dever de apresentar o 
presente trabalho como coroldrio de 62 casos de colecistite aguda, 
por nds tratados entre 1942 e 1952, dentro da época dos antibid- 
ticos de origem quimica ou bioldgica e dos mais modernos recursos 
terapéuticos. 


Num rapido escérgo de alguns dos principais problemas de 
ordem cirdrgica sObre a colecistite aguda, procuraremos focalizar: 


I — Problemas de Diagndstico, 
Il — Problemas de Etio-Patogenia. 
Ill — Problemas de Terapéutica. 


I 
PROBLEMAS DE DIAGNOSTICO 


O que € colecistite aguda? A expressio é empregada fre- 
qiientemente escrita ou falada, mas exige ainda ser suficientemente 
esclarecida. Como identificd-la? Pela clinica, pela patogenia, pelos 
dados de laboratério, pela andtomo-patologia? Quem sabe se pela 
patologia experimental? Os livros de clinica, médica ou cirir- 
gica, descrevem minuciosamente um quadro sindrémico, quase 
sempre mais ou menos completo, com uma abundancia de sinais 
e sintomas, que parecem personalizar a colecistite aguda. Mas-na 
realidade as dificuldades sAo muitas quando nos encontramos face 
ao enférmo. Por isso, quem sabe se nfo seria valioso esclarecer 
uma definicio clinica, uma cirtirgica, uma andtomo-patoldgica ou 
uma experimental? Freqiientemente pensa-se que nio ha esco- 
lhos no diagndéstico da colecistite aguda; sem duvida que isto seria 
verdadeiro se o quadro se apresentasse sempre claro sem outros sin- 
tomas superpostos ou disfarcados, quando se encontra a afeccio 
com © seu cartéio de visita oferecendo enderego e telefone. Entre- 
tanto nem sempre nos achamos face um quadro distintivo com- 
pleto, com orgia sintomatoldégica. 

Dizem os classicos que a colecistite aguda é caracterizada por 
um inicio intensamente doloroso — a cdélica hepatica, que pode 
ser mais ou menos intensa, resultante da passagem ou impacto de 
um cdlculo no cistico ou no bacinete da vesicula; ddr intensa, 
situada no hipocdndrio direito, que se pode irradiar para a regiao 
sub-escapular direita, seja mais profundamente assemelhando-se a 
uma pancreatite. Esta célica pode se acompanhar de vémitos, 
nduseas calefrios, febre, distensio do ventre, etc. Também em 
cérea de 25%, dos casos pode-se encontrar ictericia conseqiiente a 
edema das vias biliares ou a um atenuado grau de hepatite. 
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Se bem que se considere a colecistite aguda conseqiiente a uma 
obstrugio do cistico e retenc’o biliar consecutiva a verdade é que 
se tem verificado casos que independem da litiase. ALBERT BEHe- 
REND define: “colecistite aguda significa um paciente criticamente 
doente, com uma historia de stbito aparecimento de ddéres no 
quadrante superior direito do abdomen acompanhadas de nduseas 
e vémitos. FE uma definicio de orientacio primaria, insuficien- 
temente clara e que se presta principalmente 4 confusio da sindrome 
de colecistite aguda com outras. De outro lado também, deparamos 
sérias dificuldades quando queremos individualisar o quadro da 
afeccio para adequada indicacao terapéutica. Ha assim caréncia 
de definigio bastante, tornando-se indispensavel esclarecida orien- 
tagio do clinico e como que “sentir” a afeccio. 

O fendmeno obstrutivo parece figurar de inicio como causa 
principal e o trabalho classico de JAMes H. Sant o demonstra de 
sobejo, mas nfo ha divida alguma, que podendo estar ausente, 
deixa na cadeia de sintomas um hiatus que se precisa preencher, 
mormente quando se verifica que 7 a 10% dos casos de colecistite 
aguda provém de outras fontes, sem oclusio primeira do cistico, 
tais como — hépato-colites, colangites, coledocites, pancreatites, etc. 

Quanto aos elementos em que se deve basear um diagnéstico 
de colecistite aguda, aparentemente numerosos, podem se _prestar 
a confusio. “O diagndstico clinico repousa porisso, na avaliagio dos 
sintomas”; eu diria antes, na avaliacgio muito criteriosa dos sin- 
tomas, procurando assim precatar o clinico contra qualquer acei- 
tagao primaria. Os elementos gerais que devem servir para orien- 
tagio os seguintes: a) historia clinica atual e pregressa do 
paciente; b) nduseas e vOmitos; ¢) dutacio da crise atual, descricio 
pormenorisada de seu principio; d) localisacg’o, tio precisa quanto 
possivel da dér; ¢) presenca de massa tumoral; /{) propagacao da 
d6r; g) tensao localisada, percebida pela palpacio ou acusada pelo 
enférmo; h) calefrios; i) ictericia, geralmente atenuada j) rigidez 
muscular involuntdria, localizada no hipocdndrio direito, como 
sinal de irritagao peritonial; |) pulso; m) temperatura; nm) conta- 
gem globular, global e especifica; o) exame radioldgico, simples, 
do abdomen, sem contraste; p) outros exames subsidiarios de labo- 
ratorio (urina, dosagem de birrubina no sangue, etc.). Nenhum 
désses sinais e sintomas ¢ patognoménico, nem todos tém o mesmo 
valor, nem se apresentam, quando existem, com as mesmas carac- 
teristicas, que permitam enquadrar exatamente a afeccio. 


Do balanceamento dos elementos acima, com o precipuo obje- 
tivo da terapéutica, chegamos 4 conclusio que para um diagndéstico 
suficiente, necessita-se responder 4s seguintes, nem sempre possiveis, 
incégnitas clinicas: é realmente uma colecistite aguda? Como 
situa-la?: a) primitiva, de origem obstrutiva ou n4o?; b) secundaria, 
a outros processos patolégicos 4 distincia, tais como apendicites, 
pAncreatites, traumatismos? c) simples ou supurada? Com empiema? 
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d) Gangrenosa? Perfurada, em periténeo livre ou localisada? ¢) 
Aguda, no decurso de colecistites bastardas ou crénicas, com uma 
ou mais crises iterativas? f) Associada sincrénicamente a hepatites, 
pancreatites, apendicites, etc., mas sem relacéo direta com elas? 
Sao tais os problemas que desafiam a nossa argiicia, 0 nosso 
senso de avaliar os casos clinicos, a nossa capacidade de achar a 
trilha exata no dédalo da patologia. . 


It 
PROBLEMAS DE ETIO-PATOGENIA 


Para os problemas da terapéutica cirtrgica da colecistite aguda, 
nio ha como dispensar os conhecimentos e conceitos sObre a sua 
etiologia e patogenia. Do muito que se tem feito sObre o assunto 
resultou um acervo de dados basicos, grandemente tteis, que nos 
permitiraéo encarar as seguintes quest6es: , 


a) infeccio simples do cistico e excepcionalmente das vias mais 
avancadas (colédoco, papila de Vater); infecc’o esta que 
pode ser inicial ou consecutiva. 

b) oclusio do cistico ou bacinete da vesicula, como ponto de 
partida e tendo como conseqiiéncia a retencgio vesicular, a 
hidropsia da vesicula e secundariamente a infeccio. 


¢) oclusio e infeccio associadas sincrénicamente. 
d) agio do simpatico na constituicgao do sindromo. 
¢) reagdes andtomo-patolégicas do dérgio. 


Desde a classica experiéncia de Rosenow, que injetando estrep- 
tococo na circulagdo porta de animais, conseguiu produzir a infec- 
cao das vias biliares, se levantou a seguinte interrogacio: é a infec- 
cio a causa principal da colecistite aguda? 

Se bem que os trabalhos de pesquiza ou experimentais de 
muitos autores, entre os quais citaremos os ReHruss, WOMACK e 
HAFFNER, MANN, e Mc e outros, tenham chegado a 
conclusio do importante papel representado pela infeccio, é fora 
de discuss4o contudo, que outros estudos, experimentais em animais, 
ou andtomo-patoldégicos no homem, demonstraram que a colecistite 
aguda, tem sua origem mais freqiientemente, na obstrucio do cis- 
tico, em cérca de 90 a 95%, dos casos. Vejam-se ainda os trabalhos 
de Anprews e Hrpina, Davis Boypen, WoMACK Bricker, Mac- 
NER HUTCHINSON, BLUMBER ZISSERMAN, WALSH Ivy, etc. Um 
recente trabalho de Morris, Horr, Hines e Ivy, publica conclusdes 
do seguinte tipo: 


“1.®) A simples obstrugio do cistico em cies resultou em retra- 
cio da vesicula e espessamento de sua parede com alte- 
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ragao do seu contetido em 12 de 15 cies. A inclusio de 
vasos linfaticos cisticos na ligadura de obstrucio nio alte- 
rou ésses resultados, nem se achou que a duracio da 
obstrugao por 2 ou 3 semanas fésse fator significativo. 


A inoculacio do contetido da vesicula nio obstruida com 
bacterias virulentas deixou de produzir quaisquer alte- 
gdes em 8 de 10 cies, a despeito do fato de que as bac- 
térias ainda estavam presentes na bile no momento da 
retirada das vesiculas para estudos andtomo-patoldgico. 


3.4) A obstrugio concurrente do cistico com a infecgio do 
conteido vesicular resultou em hidropsia ou empiema 
em 12 de 13 caes estudados. 


O traumatismo quimico da mucosa vesicular, seguido de 
infecg4o de seu contetido com germens virulentos, deixou 
de produzir a colecistite bacteriana na auséncia de obs- 
trucio do cistico”. 


As conclusées acima poderemos acrescentar a importante 
fungao exercida pelas perturbagées do simpatico na patogenia e 
progressio da colecistite aguda. “Baseia-se esta assertiva em obser- 
vagoes que sugerem que a inervacdo da vesicula e das vias biliares 
extra-hepaticas podem estar envolvidas na producio de espasmos da 
fibra lisa e a obstrugao vascular secundaria, com a conseqiiente pro- 
gressio acentuacgao dos processos isquémicos e inflamatdérios” 
(Howarp, Microrp, de Bakey, etc.). E isto é tanto mais compro- 
vavél quendo se verifica que a anestesia dos esplancnicos tem, 
muitas vézes, manifesta acio favordvel na evolucio quer da célica 
hepatica, quer da colecistite aguda, da pancreatite, etc., como o 
demonstraram, os trabalhos de Takats, WALTER e¢ Leroy, GAGE 
MALtet-Guy, Ray e Conso.e, Porprer, RieNHOFF, muitos outros. 


O recente trabalho experimental de Howarp, Mitrorp e de 
Bakey, chegou as seguintes conclusdes: 


“1.®) Em seis pacientes de colecistite, cujos diagndésticos foram 
posteriormente confirmados na laparotomia, o bloqueio 
procainico dos esplancnicos, produziu pronto e completo 
alivio da dor. 


A enervacaio da vesicula biliar e das vias biliares em cies 
tem significativo efeito no processo inflamatério da cole- 
cistite experimental produzida pela ligadura do cistico e 
introducio da bile e sais biliares na vesicula. Nas séries 
de controle apenas 15% dos animais apresentavam vesi- 
cula normal, enquanto que nos que sofreram a enervacio 
simpatica direita o naimero foi de 57% e nos que foram 
submetidos 4 enervac’o simpatica bilateral foi de 75%. 
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3.4) O mecanismo déstes efeitos nao esta inteiramente escla- 
recido, mas se acredita que pode se relacional ao bloqucio 
dos impulsos partido da ac4o estimulante da perturbac4o 
visceral ou do processo inflamatdrio, sébre as termina- 
nervosas e a abolicéo dos reflexos autondmicos resul- 
tantes, determinando assim um efeito benéfico sdbre a 
atenuagao do espasmo da fibra lisa e conseqiientemente 
sbbre a progressio do processo inflamatério prdpria- 
mente dito”. 


Na realidade a patogenia da colecistite aguda deve ser expli- 
cada nor um conjunto de fatOres que se sucedem e se combinam, 
conduzindo a lesées andtomo-patoldgicas mais ou menos impor- 
tantes, consoante a resisténcia do individuo, 4 gravidade da agres- 
sio, 4 capacidade de defesa, ao tempo decorrido, etc. Como na 
maioria dos casos a colecistite tem sua formacio na obstrucio do 
cistico, por um cdlculo, outras vézes por compressio extra-cana- 
licular, um edema canalicular, poderemos antever o seu valor nas 
consideracées do tratamento. 


O resultado da combinacio entre a oclusio do célo da vesi- 
cula ou do cistico mais propriamente dito e a infeccio é o aumento 
do liquido intra-vesicular. Este aumento conduz ao aumento da 
tens4o intra-vesicular, seja por exsudacéo em virtude de reacio 
inflamatéria na parede do 6érgio, seja por transudacio, conseqiiente 
4 congest4o das veias e capilares mucosos e sub-mucosos, por compres- 
sio vesicular nas contracgées do 6rgio, que agrava numa fase tardia 
a j4 precaria situagio da parede da vesicula. 

A tensdo intra-vesicular cresce gradativamente e quando muito 
intensa pode interferir com o suprimento sanguineo de maneira tao 
importante que se produzam placas de gangrena, quase sempre no 
fundo da viscera de acérdo com a teoria de Morison, conduzentes 
& perfuragio. Assim JAmMes H. SAINT, esquematisa a marcha do 
processo: 


Obstrucio Aguda + Inflamaci’o Aguda 
Aumento da tensSo intra-vesicular 
Alteracio do suprimento sanguineo 
1 
Perfuracio da vesicula’ 
Gangrena da parede vesicular 
Peritonite 
Localizada Difusa 


. 
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Em sintese, dos trabalhos de Womack e HAFFNer, se conclue 
que trés fatOres de realce concorrem na producio da colecistite 
aguda: 1.°) Obstrucéo do cistico; 2.°) acio deletéria da bile na 
parede do 6rgio; 3.°) presenca secundaria de infeccio bacteriana 
que se superpde as alteracées quimicas dos tecidos. 

Importante para o cirurgiao é considerar também o aspecto 
andtomo-patolégico encontrado. Embora nao se disponha ainda de 
um estudo suficientemente pormenorizado sobre éste assunto, diversas 
classificagdes tém sido publicadas. Ni&ao poderemos deixar de men- 
cionar 0 mérito da classificagio de Denton que, sob os pontos de 
vista morfolégico e fisiolégico, j4 oferece bastante precisio. Entre- 
tanto é uma classificagio volumosa, muito complexa, pouco manu- 
sedvel pelo clinico. Poderiamos também citar a classificacio de 
ANpREWs, mas damos preferéncia 4 proposta por TAYLor, que 
sintéticamente enfeixa as lesdes da colecistite aguda em 3 grupos 
principais a saber: 


~ Colecistite aguda edematosa. — Este grupo compreende 
tédas as formas que inicialmente produzem sintomas clinicos. Nas 
paredes da vesicula encontram-se graus variaveis de edema ¢ con- 
gestao vascular, com um minimo de células inflamatérias.- Em 
alguns casos poderao ser encontrados pontos hemorragicos ou sinais 
de fibrose resultantes da doenga anterior. 


2 — Colecistite aguda supurada. — Neste grupo enquadram-se 
casos eminentemente inflamatoérios; as paredes da vesicula se apre- 
sentam com franca infiltragio celular, conduzentes nao raro a 
destruigio da mucosa. A obstrucio foi aqui de tal monta que se 
processou séria perturbacio ao retérno vascular, por compressio 
venosa, com freqiiéncia, se mais adeantada a lesio, encontra-se ver- 
dadeiro empiema da vesicula. 


3 — Colecistite aguda gangrenosa. — E’ © caso mais grave, 
quase sempre de evolucao ameacadora. FE o verdadeiro infarto 
hemorragico da parede vesicular, caminho direto para a gangrena 
e perfuragio. Em alguns casos hi uma resposta irflamatéria 
minima e tem-se impressio de que o disturbio foi inicialmente 
vascular; em outros contudo, éste disturbio vascular se associa a 
acentuada reacg’o inflamatéria demonstrando que as defesas do 
orgio procuram lutar contra a causa agressora, sem conseguir 
vencé-la. Neste segundo aspecto da colecistite aguda supurada gan- 
grenosa, © processo supurativo predominou sobreposto porém a 
uma lesdo vascular variavel (congest4o, edema, hemorragia, infarto, 
etc.). 

Na realidade poder-se-ia considerar os trés tipos acima de cole- 
cistite aguda, como etapas evolutivas do processo patogénico domi- 
nado na fase anterior. 
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PROBLEMAS DE TERAPEUTICA 


FE talvez o ponto mais importante do assunto em féco. Embora 
as estatisticas falem francamente em favor do tratamento cirtrgico, 
hd cirurgides e clinicos que s4o favordyeis ao tratamento clinico, 
ou melhor, tratamento conservador. Mas o método terapéutico a 
empregar num caso exige do médico todos os conhecimentos de etio- 
logia, patogenia evolugio da afeccio. 

No estabelecimento da terapéutica deve-se levar em conta o 
estado estado geral do paciente, o momento em que é visto, as infor- 
magoées do laboratério, etc. Varios cirurgides afirmam que o 
maior nuimero de colecistites agudas evolue benignamente; entre- 
tanto o nimero de gangrenas e perfuragées é de cérca de 20%, sendo 
que nestes casos a mortalidade varia entre 15 e 70%. Ora, sendo o 
nosso grande objetivo evitar aos pacientes o menor risco possivel, 
nao ha, na nossa opinido, porque evitar a operagéo, mesmo tendo 
em pauta os riscos dela decorrentes, StronL e publi- 
caram em 1949 um relato de 5.272 casos de colicistite aguda, 
colhidos na literatura, verificando que a incidéncia da perfuracaio 
foi de 11,9% e a mortalidade, nos casos de perfuracio, de 23,8%. 

Foi RutHrorp Morison quem chamou a atencao para as alte- 
ragées que sofre a parede vesicular nos casos de colecistite aguda 
obstrutiva, quer o seja bruscamente por um calculo encravado, quer 
© seja gradativamente nos demais casos, como por exemplo no 
edema canalicular; dai resulta entéo a hidropsia, posteriormente 
quando se infecta o empiema, complicando-se ou nao de gangrena 
parietal, perfuragio e peritonite. No quadro evolutivo da afeccio 
importante é€ calcular-se inicialmente a resisténcia do individuo 
pelos diversos exames de laboratério, entre os quais tem valia incon- 
teste a contagem leucocitdria, global ou diferencial. E classico con- 
siderar como indicativo de intervengio urgente o enférmo que 
apresentar mais de 15.000 leucécitos com 85 e 90% de polimorfo- 
nucleares. Mas isto embora de valor orientativo, nao tem carac- 
teristicas de infalibilidade, porque se tem operado e nds mesmos 
j4 o fizemos, casos em que a formula leucocitdéria que era alta — 
cérca de 20.000 leucécitos — baixou para 12.000 e o doente fez 
perfuracio. 

Da mesma maneira a sintomatologia local, muitas vézes bas- 
tante acentuada no inicio da crise, tende a diminuir, nao porque 
esteja involuindo, mas porque a perceptividade nervosa vesicular 
se abastarda conseqiiéncia da evolugio do processo téxico-infec- 
cioso parietal do érgao, Teremos entio casos em que na fase de apa- 
rente melhora, quando se julga que o doente vai entrar em conva- 
lescenca, um episddio agudo, marca a necessidade de intervencgio 
urgente, que sera realizada agora em piores condigdes do que 
anteriormente. 
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Outros elementos, como a idade do enférmo, a evolugio da 
afeccio, continuada ou por crises agudas, intercaladas com periodos 
de melhoria real ou aparente, criam para o médico problemas e 
solugées embaracosas. Portanto, o tratamento racional vai resultar 
da observacio cuidadosa do caso. Sabemos que o 6rgio procura 
vencer os fenémenos obstrutivos, para garantir a facil fluxdo da 
bile e o seu perfeito funcionamento, e isto o faz 4 custa do aumento 
da tens4o intra-vesicular. Dai podem resultar duas conseqiiéncias 
— 0 organismo vence 0 obstéculo ou nao; no primeiro caso, quer 
pela expulsio do elemento obstrutivo, quer por sua melhor aco- 
modacio dentro da vesicula, a doenca entra em regressdo, se as 
lesdes parietais ainda estiverem em fase de reversibilidade. No 
segundo, torna-se indispensdvel ir o cirurgido em auxilio do paciente 
principalmente para‘ prevenir as mais graves conseqiiéncias que sao 
a gangrena, perfuracio e peritonite localizada ou difusa, consoante 
o epiploon e as visceras visinhas 4 vesicula, emparedar a lesio, O 
cirurgiéo dever4 portanto, aliviar a tensdo intra-vesicular. 

Mas no esquema geral da terapéutica considera-se comumente: 

1.°) Um tratamento médico, denominado clinico ou conservador. 


2.°) Um tratamento cirtrgico, denominado operatério ou 
intervencionista. 


Porque escolher um ou outro? Qual ser4 o melhor? Como 
deverd ser realizado éste ou aquéle? Sera que se deve fazer a asso- 
ciagao de ambos? Quando realiza-los? Sio estas as questées que se 
apresentam freqiiéntemente e que requerem soluc4o apropriada. 


O tratamento clinico, com os recursos de que atualmente dis- 
pomos podem ser ensaiados nas colecistites agudas atenuadas, com 
sintomatologia mais focal e desde que o enférmo possa permanecer 
em observacgéo, sob cuidados médicos freqiientes, visto como 10 a 
20%, dos colecistites agudas, segundo KieRNaNn, exigem tratamento 
cirtrgico. Eu digo pode, mas algumas vézes deve ser ensaiado. 
O tratamento conservador ou exangue seria, naturalmente, o ideal 
se dispuséssemos de meios seguros para avaliacio da evolugio do 
processo patolégico. Mas varios autores, entre os quais poderemos 
citar Hever, Tourorr, JAMrs H. SAINT, etc. sio acordes em afirmar 
a falta de paralelismo entre a sintomalogia clinica, a evolucio e a 
gravidade do caso. Tourorr, por exemplo, relata 75 casos abso- 
lutamente comprovados de colecistite aguda, dos quais 52 estavam 
completamente livres de sintomas de importancia, enquanto que 23 
os apresentavam em grau minimo. E mais ainda, que apesar da 
escassez de informagdes clinicas, muitos dos casos tinham empiema, 
gangrena e alguns até perfuracado! Numa publicagio de ELIAson 
Stevens é ainda mais positivo: em 135 casos de colicictite aguda, 
comprovados andtomo-patologicamente, 21%, demonstravam 
nenhuma alteragio na contagem leucocitaria, 25% tinham tempe- 
ratura normal e 4% apresentavam distensdo localizada. Entao, 
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como dizem Barkspate e Jounson: “Em qualquer caso a deter- 
minac’o exata da natureza e extenséo do processo subjacente da 
patologia é clinicamente impossivel”. Se considerarmos assim, 80 a 
90%, das colecistites agudas involuem, enquanto que 10 a 20% 
evoluem para um destino imprevisivel, 4s vézes verdadeiramente 
catastréfico, sem informacées suficientes para o médico tomar um 
rumo logo de inicio. 

Sem dtvida, hd casos em que em virtude do estado precario, 
inicial do paciente, das condicées dos recursos disponiveis, somos 
postos na contingéncia de realizar o tratamento minimo. Afora, 
isto, o tratamento cirirgico pode eficazmente remover a causa 
da distencg’o intra-vesicular, que é a obstrucgio, maximé, levando-se 
em conta que essa obstrugio costuma ser de origem litidsica em 
cérca de 90 a 95%, dos casos. 

H4 contudo, ocasides em que o tratamento operatério parece 
ser difinitiva ou temporariamente contra-indicado, como por 
exemplo: 


1.°) Quando o estado do doente é mau, logo de coméco; a sua 
resisténcia se apresenta francamente abaixada, conseqiiéncia 
de profunda toxi-infeccio, desidratagao, de um profundo 
desequilibrio electrolitrico. Mas é esta, para nds, apenas 
uma contra-indicagio transitéria, porque com adequada 
medicacio, inteligentemente dirigida, pode-se restabelecer 
éste equilibrio, 4 custa de séros, plasma, sangue, vitaminas, 
aminas, © que se realizar4 normalmente num periodo de 
6 4 12 horas. Nio se deve esquecer que os antibidticos 
modernos, potentes, agirio eficientemente, embora nao de 
maneira definitiva, de modo a garantir 0 dominio do pro- 
cesso infeccioso, aumentando assim, a faixe de possibilidades 
do tratamento. 


2.°) No periodo de 72 horas a 7 ou 10 dias, tem-se verificado que 
a mortalidade parece ser notavelmente elevada, resultando 
em grande parte das dificuldades técnicas encontradas em 
virtude do estabelecimento dos processos de defesa local. 
ALLEN achou que nos casos operados entre o 4.° e o 12.° 
dias, a mortalidade era particularmente mais elevada; para 
éle operar antes do 4.° dia, se possivel oferece maiores 
garantias. No sendo possivel, s6 fazé-lo depois do 12.° dia, 
quando o processo infeccioso vai tendendo para atenuacio. 
De acdrdo com o seu ponto de vista sio GARDNER, MIXTER, 
OSCHSNER, OWINGS, PENICK, etc. 


3.°) Se um paciente apresenta uma crise, embora intensa, unica, 
que é dominada e nfo mais se repete, nao ha também razio 
para intervengdo. Batrour, e Mato, de 
opinido que entio a intervengio ademais de apresentar 
riscos, desnecessaria. 
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FRANCK GLENN reconhece ainda sérias dificuldades técnicas, 
nos casos de colecistite aguda, sub-aguda, e bastarda, como contra- 
indicagdes operatérias radicais, mas reconhece que tendo em vista 
“o curso imprevisivel” da afecc’o, corre-se menor risco operando-os. 

Parece-nos portanto légico, que o melhor tratamento da cole- 
cistite aguda, quer na fase inicial, aguda propriamente dita, quer 
depois de debelada esta e, entéo, num periodo de aparente acalmia, 
seja o cirirgico, desde que o enférmo esteja em condicdes de 
suporta-lo. 

O momento da interveng’o depende ainda de um certo niimero 
de fat6res, nado podendo ser estabelecido dogmaticamente; pode-se 
realizar: a) operagio imediata; b) operacio precoce; c) operacio 
tardia ou retardada. Na de Carvin M. “a diferencga 
de opinido é mais aparente do que real, e no quadro geral do tra- 
tamento ha pequena divida, na maneira de agir, se cotejarmos 
cirurgides da mesma habilidade profissional”. 

Na operacgéo imediata, praticada quando os sintomas ainda 
estdo em fase aguda, tem-se a vantagem de cuidar do paciente antes 
de qualquer acidente e mesmo de pé-lo ao abrigo désses acidentes. 
Mas tem-se a desvantagem de executar uma intervencgio apressada, 
com o doente nem sempre nas melhores condicdes, antes da consti- 
tuigio e consolidagio dos processos de defesa local. O vasto 
emprégo dos antibidéticos, atualmente em uso, veio favorecer esta 
maneira de proceder. A operacéo imediata praticada dentro das 
primeiras 24 horas permite-nos encontrar um ‘érgio apenas na fase 
congestiva, somente com um esbéco de edema, sem maiores aderén- 
ciasa, o que facilitarad sobremaneira o ato operatério; mas também 
como a infecc4o se apresenta no auge, néo se poderd dizer que as 
manobras operatérias sejam isentas de qualquer inconveniente. 
Entretanto nem sempre o cirurgido recebe o doente dentro do 
periodo inicial, ou se o recebe, a realizagio dos exames subsididrios 
indispensdveis, fa-lo freqiientemente perder a oportunidade da 
operag’o imediata. Talvez que sendo adotada a doutrina da ope- 
racao imediata sejam operados em plena fase aguda pacientes que 
poderiam sé-lo em melhores condigdes posteriormente; contudo os 
perigos de rutura e de peritonite valorizam o prego do risco a correr, 
Porisso, Stowe e Owi1ncs dizem que “quem avalia a quantidade 
de material infectante que pode conter uma vesicula doente nio 
ficara inclinado a substimar as possibilidades de contaminacao que 
que esta podera acarretar”. 

Ao grupo da operacio precoce filiam-se os que preferem agir 
entre 24 e 72 horas. F fato que se operando dentro déste periodo 
pode-se melhor examinar e preparar 0 doente; mas como é préximo 
déste prazo que se verifica o maior nimero de perfuragées, o enférmo 
estard sujeito a risco muito maior, quando o mesmo f6r ultrapas- 
sado, mesmo de pouco tempo. Tanto assim que ABELL nota: “que 
sempre foi paladino da operac4o precoce; que esta posicao resultou 
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da observacéo de varios pacientes que foram de mal a pior, com a 
subsequente gangrena e perfuracao da vesicula, absessos sub e 
intra-hepaticos, pancreatites, etc.”, quando operados preco- 
cemente. As condigées locais e gerais que se encontram nos paci- 
entes dentro déste prazo sio ainda favordveis 4 técnica, porque os 
tecidos se acham em fase progressiva de inflamac4o, nao completa- 
mente atingidos, o estado geral do doente j4 poude ser melhorado por 
terapéutica adequada e nao se estabeleceram aderéncias sdlidas 
com os Org’os vizinhos. Deveremos mencionar também que alguns 
cirurgides avancam o térmo da operacaéo precoce para além de 72 
horas até 7 e mesmo 10 dias. Fatiis e Mc Crure verificaram no 
estudo de seus 320 casos de colecistite aguda que a mortalidade 
mais baixa foi obtida nos enfermos cuja operagao foi retardada pelo 
menos 72 horas do aparecimento dos sintomas. Entretanto esta 
questio de prazo néo pode se levada muito a risca, pois que é o 
conjunto geral das condigées locais e gerais do paciente que vai 
marcar © limite mais favoravel 4 interveng4o. Mas para CLapcett, 
como nfo se pode prever exatamente a da afeccio, sera 
politica sabia considera-la carecente de cuidados de emergéncia. 


Por operagdo tardia consideram-se as realizadas depois da ces- 
sacgdo completa da sintomalologia aguda, objetiva, e subjetiva, sem a 
precricio de um prazo imutdvel. Preferimos denomina-las de ope- 
ragdes postergadas, retardadas ou transferidas, melhor do que 
tardias, de vez que nao é tanto uma questéo de prazo mais ou menos 
limitado que est4 em jogo, mas o desaparecimento do quadro sinto- 
matolégico agudo. 

Este retardamento do ato operatério pode depender do cirur- 
giio, seguindo uma doutrina que se tragou de um melhor preparo 
do paciente, ou do enférmo que recusou, por qualquer motivo, ser 
operado quando lhe foi proposta a intervencgio. Neste ultimo item 
entram também os doentes com crises iterativas de colecistite aguda, 
como ja tive um que sé consentiu ser operado na 8. crise, que por 
sinal, bastante intensa. Em tais casos o ato operatério pode apre- 
sentar ao cirurgiao entrave varidvel, conseqiiéncias de aderéncias 
mais ou menos intensas e extensas impessoras de boa visibilidade 
cirtrgica. E muitas vézes nestey casos que se cometem acidentes 
de maior ou menor gravidade, mas como nfo se esté operando em 
fase aguda, nem de urgéncia, a intervengio pode ser melhor deli- 
neada, maiores recursos postos A disposicio. 


Problemas de valia ainda a esclarecer sio: Qual a operacio a 
realizar? Colecistostomia, Colecisténdese, Colecistectomia? Explora- 
sé ou nfo sistematicamente o colédoco? A escolha da operacio a 
praticar é uma questio essencialmente de tdtica operatéria face as 
circunstincias andtomo-patoldégicas locais e do estado geral do 
doente; ¢, em grau muito especial, da capacidade cirtrgica do 
cirurgifo e dos recursos de que dispée. Se ha cirurgia que exige 
habilidade técnica e grande dissernimento é¢, nao ha conteste pos- 
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sivel, a biliar; os maleficios causados por cirurgia mal conduzida 
ou impensada, graves, desastrosos, quando irreparaveis. 
fora de duvida porém, visto as condigdes particulares do nosso ter- 
ritério e das vias de comunicacgio, que muitas vézes um cirurgiio 
de menores recursos pode ter que aliviar um paciente de colecistite , 
aguda; mas também nfo se diga que a colecistostomia, é uma ope- 
ragéo simples nas de qualquer um. EF simples, rapida, elegante 
quando corretamente executada. 


Temos a impressio entio, de que o esquema a seguir seria mais 
ou menos o seguinte: 


1 — Colecistostomia. — Nos casos urgentes em que as condicgdes 
gerais do enférmo ou outros fatéres, nio permitam operacio mais 
demorada. A colecistostomia pode ser realizada até sob anestesia 
local, embora pese sObre ela a desvantagem de nio ser uma operacio 
radical. CoLter e seus companheiros de Ann Arbor sio de opiniaio 
que a colecistostomia deve ser ,praticada mais freqiientemente do 
que a colecistectomia, na colecistite aguda, pois que ela domina, de 
momento, a situacgio e torna mais exquivel a exploracgio do colé- 
doco num 2.° tempo. 


LAHEY escreve que prefere uma boa colecistectomia a uma 
colecistectomia precariamente realizada. RANKIN vai mais longe 
quando diz: “eu nao estou envergonhado de fazer colecistectomia 
e acredito ter salvo muitas vidas com éste processo”. PErNICK que 
é partidario da colecistectomia, aconselha entretanto a colecistos- 
tomia para casos especiais. 

A indicacgio da colecistostomia ou colecistectomia s6 pode ser 
estabelecida com o abdomen aberto; ni4o se faz esta ou aquela inter- 
vengao apenas pelo desejo de pratica-la e sim porque as diversas 
condicgées que a ela conduzem est4o presentes. FE a colecistostomia 
indicada principalmente nos individuos de idade avancada, nos 
pacientes em mds condicées operatérias, tais como renais, cardiacos, 
diabéticos, etc. “Deve-se ter em mente que a técnica menos satis- 
fatéria com o paciente vivo é infinitamente superior a outra mais 
adequada mas da qual o enférmo no aproveitard os resultados”. 
A principio parece que a colecistostomia é um recto da cirurgia, 
mas convém ter como estabelecido que uma retirada bem feita, no 
momento oportuno, pode permitir a vitéria em outro dia. 


2 — A colecistectomia. — E’ na realidade a operacgio mais 
simpatica da escolha de muitos e abalisados cirtrgides, quando 
exequivel. Tem ela sua principal indicagio nos casos que se operam 
tardiamente, fora do estado agudo, Entretanto varios cirurgiées, 
e eu pessoalmente, tém-na praticado com sucesso, em plena crise de 
colecistite aguda. 

Embora a colecistectomia seja realmente mais dificil, de maior 
responsabilidade, julgo-a mais elegante, mais radical, curando o 
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enférmo com uma Unica operacg’o, nos casos em que éle se acha 
em condigées de suporta-la. A cirurgia biliar é realmente de grande 
responsabilidade, porque as suas falhas e os erros que se cometam 
ao pratica-la sao sempre de grande envergadura; a cirurgia das vias 
biliares é daquelas que o cirurgido “se aproxima com coracio pal- 
pitando e se afasta com um olhar de alivio”. 

Nos casos de anomalias, como vesiculas intra-hepaticas, duvidas 
se levantam se se deve praticar ou nao a colecistectomia, porque a 
seccao de grandes extensdes do parénquima hepatico, produzem 
dreas de sangramento propicias 4 


Em recente trabalho de e WiLLis Dirrensacn, calcado 
sObre 118 casos de colecistite aguda, a colecistectomia foi realizada 
em 91 enfermos ou sejam 77,1%, ao passo que a colecistostomia , 
aparece com 21 casos, representando apenas 22,9%. 


resta divida que a colecistectomia tem também varias 
contra-indicagées, figurando entre as principais as seguintes: a) 
presenca de peritonite, seja ou nfo devida a perfuracio; b) mau 
estado geral do doente; c) condicdes locais que dificultem a iden- 
tificagio das importantes estruturas da regiao das vias biliares e 
do pediculo hepatico; d) ictericia franca obstrutiva. 


Nos casos em que debelada a crise ficou demonstrada a presenca 
de cAlculo tnico, em vesicula funcionante, com a prova de MELTzer- 
LYON positiva, Eurico Branco Ruseiro, aconselha a elegante e 
operacgio da colecisténdese, Torna-se contudo indispensdvel 
dizer que a colecisténdese ¢ para ser praticada em vesicula com 
lesdes diminutas, em muito boas condigées da parede. 


Cavin M, Smirn refere que a operacio de WILLIAM L. Estes Jr. 
é um excelente meio térmo entre a “aventura da colecistectomia e a 
impropriedade da _ colecistostomia”. Consiste a operacgio de 
L, Estes Jr. em esvasiar a vesicula com um trocarte e fendé-la, pela 
face anterior, até 0 ponto em que se encontra a obstrucio, o que 
permite a remogio do calculo, muitas vézes impossivel, quando se 
pratica somente a colecistostomia. A vesicula é entao retirada, dei- 
xando-se apenas pequena porgio da parte posterior aderente ao 
figado. Por fricgio com o dedo coberto com uma gase retira-se a 
mucosa restante e se insere no céto do cistico um dreno, que é 
fixado por uma sutura em bolsa; pode-se também, através o cis- 
tico, explorar se indicado, o colédoco. A drenagem permanece por 
10 ou 14 dias, quando entio a sonda é eliminada expontaneamente. 
Carvin declara que “tem praticado esta operagao ha muitos anos, 
nos casos indicados, com inteira satisfagio’e que ela deve fazer parte 
do armamentarium de todo cirurgido bem equipado”. Nds nio 
temos com ela experiéncia alguma. 

E a exploracgéo do colédoco? Na nossa opiniao deve ser feita 
somente quando houver indicagio absoluta e nfo rotineiramente. 
Mesmo nfo agravando em grau elevado o ato operatério é inter- 
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vengao delicada, moOrmente numa regiéo edemaciada, 4s vézes com 
aderéncias, fortes, etc. 

A presenga de ictericia franca, de retencio, de um colédoco 
dilatado, quando se encontram pequenos cailculos na vesicula e no 
bacinete, aconselham uma exploracio minuciosa, digital do colé- 
doco e, verificada a existéncia de qualquer cdélculo, ou mesmo 
havendo suspeita razodvel, est4 perfeitamente indicada a coledo- 
cotomia. com ou sem colangfografia operatéria. ALLEN pratica 
a coledocotomia em cérca de 10% de seus enfermos de colecistite 
aguda; Goop em 30%, ao passo que Garcn, por outro lado, diz que 
a coledocotomia na colecistite aguda é muitas vézes contra-indicada. 


CONCLUSOES 


1.4) A colecistite aguda é uma afecc4o progressiva, resultante mais 
comumente da obstruc’o inicial do cistico, a que se segue 
retencao da bile, acio quimica da bile e infecgio. 


2.4) E uma afeccio que pode apresentar como mais graves compli- 
cagdes a gangrena, perfuracio, abcessos sub e intra-hepaticos, 
peritonite, etc. 


3.4) Os sintomas e sinais apresentados pelo enférmo n&o correspon- 
dem muitas vézes com exatidao ao decurso do processo pato- 
légico, visto nao haver paralelismo entre éles e a gravidade da 
afeccao. a clinica cuidadosa orientar4 o diagndéstico a cada 
momento. 


4.8) A observacio minuciosa do enférmo, a realizagio de exames de 
laboratério, bons exames clinicos, freqiientemente realizados, 
sio os elementos de que dispde o médico para seguir a evolucio 
do processo, convindo ficar sempre alerta 4 qualquer even- 
tualidade. 


5.4) O enférmo de colecistite aguda necessita de tratamento de 
emergéncia; deve ser atendido clinicamente de modo a ser posto 
em condicgées de ser submetido 4 operacao o mais cedo possivel. 


6.*) O tratamento clinico embora tendo indicag’o em varios casos 
perfeitamente fichados deve ceder lugar ao cirtrgico, que dara 
melhores resultados quando precocemente realizado. 


7.4) A operagio eletiva é a colecistectomia; mas a colecistostomia 
tem 4 seu crédito muitas vidas salvas. N4o hd porque ser siste- 
matico nesta ou naquela operacio. 

8.*) A coledocotomia ser4 realizada quando indicada — presenca 


de cdlculo no colédoco, ictericia total de retencio, colédoco dis- 
tendido, etc. — mas nao em carater de obrigatoriedade. 
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Colangiografia pos operatoria 


Dr. Cerguema Lima Neto 
Curitiba, Parand 


A exploracgio radiolégica contrastada das vias biliares extra- 
hepaticas, descoberta acidental de Reich em 1918, sofreu desde 
entao, pelas inimeras possibilidades apresentadas no esclarecimento 
dos processos patoldgicos dessas vias de excrec4o, evolucio rapida e 
aperfeigoamento constantes. 

Estabelecidas que foram as bases da colangiografia pdés-opera- 
téria pelos trabalhos sucessivos de CARNor e BLAMouTIER, LINARI e€ 
Squirri, Corre e GABRIEL, com 0 uso dos compostos iodados, entrou 
ela no contingente comum dos elementos auxiliares de diagndéstico. 

Posteriormente, Mirizzi criando a colangiografia per-operatéria 
trouxe nova e valiosa contribuigio 4 qual veio se acrescentar a 
manometria. 

Finalmente, a colangiografia pré-operatéria, preconizada por 
Royer e Sorart completa os metodos de propedéutica radioldégica 
das vias biliares. 

A finalidade da presente comunicac’o é a de procurar mostrar, 
em linhas gerais, o valor da colangiografia pds-operatéria, anali- 
zando suficientemente os elementos que ela pode fornecer ao escla- 
recimento de diuvidas de diagndéstico e para corrigir erros de tatica 
cirurgica. 

Acresce em sua importancia pratica a simplicidade da técnica 
de execuc’o a qual exige aparelhagem ou instalacdes especiais, 
© que n&o sucede com os outros métodos colangiograficos. 

A colangiografia pdés-operatéria é para nés o exame de rotina 
todas as vézes que se pratica coledocotomia e drenagem com tubo 
de Kener. 

Essa eventualidade tem ocorrido, como para todos os autores, 
na litiase do hepato-colédoco, na maioria dos casos e constitui norma 
geral no Servico em que trabalhamos, a visualizacio do canal comum 
nos doentes portadores de litiase biliar, mesmo naqueles em que 
a histéria clinica poderia excluir a possibilidade de obsticulo 
coledociano. 

Nesses pacientes, desde que apresentem canal dilatado ou com 
paredes espessadas ou que a exploracio manual faca crer na exis- 
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téncia de cdleulo pratica-se a coledocotomia e a exploracio instru- 
mental cuidadosa. ; 

Quialquer que seja o resultado dessa exploragao realiza-se sempre 
a drenagem com tubo em T e, posteriormente, através déste, faz-se 
a colangiografia. 

A orientagio seguida e aqui relatada também é preconizada 
por varios autores, cumprindo salientar FerNANpo PAULINO entre 
os nacionais e Ochsner, VeLasco Suares MAIGNoT entre 0s 
estrangeiros. 

Este ultimo, em publicacg’o recente (1953), opina pela explo- 
ragio sistematica do colédoco em doentes cuja concentracio de 
bilirrubina no s6ro sanguineo atinja de 0,5 a 0,7 mg. por cento, 
mesmo que n4o tenham evidéncia clinica de litiase coledociana. 

Quando se procede no ato 4 remogio de calculos a colangio- 
grafia ulterior, realizada em uma ou mais sessdes, nos dara indicacao 
sObre a possivel existéncia de concrec’o residual, como também, com 
ela temos informagées mais segura para retirada do dreno. 

Nos casos em que nio foram encontrados calculos coledocianos 
4 interveng’o, os colangiogramas nos dar4o, a posteriori, a confir- 
magio de sua inexisténcia. 

Temos a impressio que, mesmo para os que praticam a colan- 
giografia imediata seguida de drenagem do colédoco, a colangio- 
grafia pds-operatéria é um elemento de certeza e poderd, eventual- 
mente, ser de retificagio no inventdrio das lesdes. 

Assim Stnique, Roux e CHATELIN puderam, en intervencio 
iterativa, praticar a ablacao de calculo residual que o método per- 
operatorio nao havia revelado, em dois de seus pacientes. 

Do mesmo modo a colangiografia desempenha papél prepon- 
derante para controle de resultados na aplicagio do chamado 
processo de Pripan. 

Também, no das discinésias a colangiografia assume papél 
marcante, cabendo a Mirizzi o mérito de ter posto em foco um 
dos pontos mais obscuros da patologia biliar ainda hoje n4o per- 
feitamente elucidado. Nesse particular, a injegao do canal pancre- 
dtico que se mostra em certas colangiografias é, agora, interpre- 
tada de modo contraditério pelos diferentes autores. 

A colangiografia é ainda, qualquer que seja 0 processo empre- 
gado, de importdncia decisiva para o diagndstico das oddites 
estenosantes, bem como, das coledocites. 

Se grande é o valor do método no estudo da patologia da 
arvore biliar, éle deve ser cuidadosamente analizado na interpretacio 
de seus resultados, pois varias sio as causas que se podem prestar 
4 confusio no exame dos “cliches”. Desde os defeitos de técnica, 
tais como, bolhas de ar que podem simular calculos, injecdo de 
quantidade excessiva de contraste ou sob grande pressio provo- 
cando distengio exagerada de todos os canais biliares; também, em 
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condigées técnicamente perfeitas pode-se prestar a duvida das mais 
sérias, a nao penetracio do contraste no duodeno, permanecendo 
imobilizado ao nivel do Oppi ou imediatamente acima déste. 


Se em alguns casos a imagem classica em crescente fala em 

favor de cdlculo, em outros em que ela pode nio se apresentar, 

; 4 torna-se as véZes dificilima a diferenciagag com o espasmo ou a este- 


nose organica do esfincter de Oppt. 
Cremos que é justamente nessa contingéncia que a colangio- 
grafia pés-operatéria sua maior contribuicao, pela possibilidade 
evidente de ser repetida quantas vézes for necessiria e isto, sem 
nenhum inconveniente ou dano para o doente. 

Tal nao se da com a colangiografia per-operatéria por quanto 
a repeticio de “clichés” tem que ser relativamente limitada e, como 
bem frizaram José HitArio e Francisco PInTo, esta sujeita a 
certos erros de técnica e de interpretacio que lhe s4o inerentes. 


Pessoalmente acreditamos, com FERNANDO PAULINO, que o 
método per-operatorio, tal como é praticado pela maioria dos cirur- 
gides de vias biliares, é passivel de graves erros de andlise e que 
s6 com aparelhagem técnica adequada é que éle pode realmente 
oferecer resultados merecedores de confianga. 

Na execucio das colangiografias usamos, inicialmente, o dleo 
iodado (lipiodol) o qual apresentava varios inconvenientes por todos 
apontados, tais como difusio da bile, fragmentagio e densidade 
exageradas que dificultavam muita vez a interpretag’o dos “clichés”. 
Ultimamente temos empregado produto aquoso (Nosylan), que tem 
a vantagem de ser miscivel na bile e se difundir facilmente pelos 
canais biliares além de se apresentar com menor opacidade e dar 
sempre sombra homogénea. 

A quantidade a se injetar varia com o caso e principalmente 
levando-se em conta a dilatacio do canal constatada no ato cirtr- 
gico; na maioria das vézes o liquido escorre naturalmente sob a 
agio da gravidade, raramente sofrendo impulso moderado com o 
émbolo da seringa. Nessa ultima eventualidade, nao rarg, os 
pacientes acusam dor discreta e fugaz. 

A casuistica do Servico que frequentamos acompanha os nimeros 
médios das varias estatisticas. Assim é que, nos Ultimos quatro 
anos, em 92 casos de litiase biliar, 21 doentes sofreram intervencio 

para drenagem do colédoco. Déstes 14 apresentavam calculos e nos 
7 restantes nao foram encontradas concrecées. 
Em 2 pacientes da primeira série a colangiografia pés-opera- 
toria revelou em um, célculo volumoso nio percebido 4 exploracio 
cirtrgica e em outro, concrecio residual. 

Em concluséo, acreditamos poder afirmar, apesar do nimero 
relativamente pequeno de nossas observacées, que a colangiografia 
pos-operatéria é um processo de exame que deve ser rotineiramente 
usado em todos os servicos em que se pratica cirdrgia das vias biliares. 
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Deve ser empregada inclusive pelos que usam o método ime- 
diato ¢ a manometria, sendo assim mais um auxiliar para garantia 
de bons resultados e coadjuvante para que cada vez mais diminua 
o nimero das chamadas “sequelas da colecistectomia”, em boa 
parte resultantes de falhas e de intervengdes incompletas. 

Evidentemente, ela s6,n4o ter4 aplicagao nos casos em que se 
empregando a colangioradiomanometria per-operatéria, se praticar 
a sutura imediata do canal, sem drenagem. 

Os casos possiveis de receberem essa orientagao terapéutica sao, 
pelo menos atualmente, excepcionais em nosso modo de entender. 
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Anomalias da vesicula biliar 


Dr. Ney Penteavo pe Castro 
Santa Rita do Passa Quatro, So Paulo 


A vesicula biliar pode apresentar uma série extensa de 
anomalias, algumas das quais consideradas justamente como raras, 
de tal forma que nio sio muitos os centros cirtirgicos, mesmo de 
grande movimento, que tém tido a oportunidade de registrar casos 
observados desta natureza. 

Estas anomalias, algumas congénitas, outras adquiridas, podem, 
de um modo geral, ser divididas em trés grupos: 1.°) quanto 4 
forma: vesicula em barrete frigio, vesicula septada, vesicula em 
ampulheta, vesicula com diverticulo; 2.°) quanto ao numero: vesi- 
cula uasente, vesicula dupla; 3.°) quanto a posigio: vesicula flu- 
tuante, vesicula extra peritonial, vesicula situada 4 esquerda, vesi- 
cula transversa, vesicula herniada na retro-cavidade dos epiplons. 


E volumoso o acervo de publicacgées relativas ao assunto, princi- 
palmente sob o ponto de vista radiolégico; algumas destas 
anomalias entretanto se destacam sob o ponto de vista cirurgico, pelo 
papél saliente que desempenham na patologia das vias biliares. EF 
sabido que a vesicula flutuante, pela disposicio particular do peri- 
t6neo que a envolve completamente e forma uma espécie de mesen- 
tério, bastante susceptivel de sofrer uma torc’o conseqiiente 
gangrena, acidente que -d4 lugar a um quadro abdominal agudo. 

A presenca de um diverticulo congénito ou adquirido, no célo 
vesicular, quando provoca um deslocamento lateral do orificio do 
cistico tornando dificil o esvaziamento do érgaéo, pode facilitar ou 
determinar a éstase e formac4o de cistocele. 

A auséncia congénita da vesicula, nao obstante ser pouco 
comum, ¢ uma anomalia cujo estudo oferece varios aspectos 
interessantes. 

A auséncia congénita da vesicula é uma anomalia rara, sendo 
a sua incidéncia a autdépsia estimada entre 3 por 10.000 a 6 por 
10.000 (Lokwood, Kirschbaum, Talmadge). Haschke em 1845 conse- 
guiu reunir |] observagées de auséncia congénita da vesicula biliar; de 
entéo para ca varios casos tém sido publicado por diferentes 
autores, elevando-se assim o seu miimero a cérca de 100. Na litera- 
tura nacional podemos encontrar $ casos: um do Dr. Eugénio Mauro, 
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publicado em 1940, um por observado no servigo cirtrgico do 
dr. Eurico Branco Ribeiro em 1948, e um de Mariano de Andrade 
e A. Pena de Azevedo publicado em 1949. 

Tratandose de casos esparsos torna-se evidente que a expe- 
riéncia dos diferentes observadores em relacgio a esta anomalia é 
necessariamente pequena, sendo forgoso que se recorra a revisio 
das publicag6es existentes, atinentes ao assunto, para se ter uma 
idéia mais completa de todos os seus aspectos. 

Pelos casos publicados verifica-se que a sua freqiiéncia é cérca 
de duas vézes maior na mulher do que no homem. J. L. Kobacker 
teve a oportunidade de observar a auséncia congénita da vesicula em 
dois irm4os, sendo esta a Unica ocasido em que foi notada esta 
anomalia repetida na mesma familia. 

A auséncia da vesicula pode estar associada a atresia das vias 
biliares; tais casos sio evidentemente incompativeis com a vida, 
a n4o ser que sejam passiveis de tratamento cirtrgico, o que deve 
ser tentado o mais precocemente possivel. Na auséncia da vesicula 
biliar em geral também n4o existe a fossa vesicular; algumas vézes 
porém se nota em seu lugar uma depressio rasa na face inferior 
do figado. Os ductos biliares extra-hepaticos comumente tém aspecto 
normal, tendo contudo sido observados casos em que se apresentam 
dilatados, fato que tem suscitado divergéncia de opinido entre os 
diversos observadores: acham alguns que a dilatacdo seja sempre 
secundaria a uma obstruc’o por caélculos, enquanto outros afirmam 
ser possivel a dilatagdo mesmo na auséncia daqueles. 

Para Robert Gross é excepcional a dilatac&o das vias biliares na 
auséncia de cdlculos; Higgins, por outro lado, afirma que na 
auséncia da vesicula o colédoco pode se dilatar, mesmo que nio 
existam calculos no seu interior, como acontece em certas espécies 
animais que nao possuem vesicula. En 39 dos casos revistos por 
Dixon e Lichtman, de auséncia congénita da vesicula, nos quais 
havia mengio da aparéncia do colédoco, éste se apresentava com 
aspecto normal em 20 e dilatado em 19; déstes, em (53%) nao havia 
cAlculos, que estavam presentes nos 9 casos restantes (47%). A 
observacio mostra pois que existe dilatag’o das vias biliares extra- 
hepaticas em 50%, dos casos de auséncia congénita da vesicula e que 
é possivel esta dilatagio mesmo na auséncia de cAlculos biliares. 

A auséncia da vesicula biliar é perfeitamente compativel com 
a vida, e no ocasiona muitas vézes perturbac’o de espécie alguma; 
assim, em 43%, dos casos aproximadamente, pode ser descoberta 
apenas a autdpsia ou assinalada acidentalmente durante uma 
laparotomia, 

Na maioria dos casos entretanto esta anomalia é acompanhada 
de perturbagées mais ou menos acentuadas, com um cortejo de 
sintomas que est4 longe de ser uniforme. O quadro clinico, com 
maior freqiiéncia, chama a atencio para as vias biliares: dispepsia 
rebelde, crises dolorosas repetidas, de maior ou menor duracio, 
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localizadas no hipocéndrio direito, ora pouco intensas ora de grande 
intensidade, com os caracteres de cdlica hepatica, acompanhadas 
de nduseas, vomitos e ocasionalmente ictericia mais ou menos 
acentuada. 

Outras vézes a histéria clinica nada encerra que lembre uma 
biliar, simulando antes a de ulcera gastroduodenal ou de 
apendicite, e a anomalia é descoberta durante a intervencio indicada 
para o tratamento destas afecgdes. Nio raramente os sintomas sio 
vagos, pouco caracteristicos, mas persistentes, de forma que diante 
do fracasso de todos os outros recursos terapéuticos, é o paciente 
levado a mesa operatéria sem diagndéstico, para uma laparotomia 
exploradora. 

FE interessante notar que tais sintomas em geral aparecem tardia- 
mente, j4 ma idade adulta. 

Em 34 dos casos de auséncia congénita da vesicula revistos em 
1945 por Dixon e Lichtman, 24 tiveram o diagndéstico pre-operatério 
de processo vesicular, 2 de apendicite, 4 de ulcera do estOmago ou 
duodeno, e em 4 nao foi firmado diagndéstico, tendo sido indicada 
a laparotomia exploradora. 


Com certa freqiiéncia 0 ato operatério vem esclarecer a causa 
destas perturbagdes: aderéncias em dos ductos biliares, 
c4lculos no seu interior, ou um processo crénico inflamatério do 


pancreas. A calculose do colédoco e a pancreatite crénica estio 
presentes com freqiiéncia relativamente alta nos casos de auséncia 
da vesicula: aquela em 27%, dos casos e esta em 18%. Em outros 
casos entretanto a exploracio minuciosa nada encontra de anormal 
além da auséncia da vesicula, apresentando as vias biliares extra- 
hepaticas aspecto e calibre perfeitamente normais. forcgoso 
admitir uma disfuncio, uma discinésia do esfincter de Oddi: o 
aumento de pressio no interior dos ductos biliares determinado pela 
contraga4o espasmédica désse esfincter por tempo prolongado sera 
suficiente para provocar os fenédmenos dolorosos e mesmo dispép- 
ticos de que se queixam os pacientes. Em tais condigdes, desde 
que haja disposigao anatOémica favoravel, é mesmo possivel haver 
um refluxo de bile no ducto de Wirsung de modo que, um caso 
inicialmente apenas de discinésia, é passivel de se complicar poste- 
riormente de uma pancreatite aguda ou crénica. 

Compreende-se facilmente ser quasi impossivel, por falta de 
sintomatologia caracteristica, diagndéstico pre-operatério de 
auséncia da vesicula; nao ha elemento algum que possa autorisar 
tal diagnéstico antes de se proceder a inspecci’o cuidadosa das vias 
biliares extra-hepdticas. Constitue pois um achado operatério ou 
de autdépsia. 

Uma vez constatada 4 operacio a nio existéncia da vesicula é 
indispensdvel que se recorra a colangiografia operatéria a fim de 
se excluir com seguranca a possibilidade de uma vesicula intra-hepa- 
tica ou mesmo de uma vesicula situada na retro-cavidade dos 
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epiplons. A vesicula intra-hepdtica é as vézes recoberta apenas 
parcialmente por tecido hepdtico de tal modo que ora o fundo, 
ora cOlo se apresenta exposto a inspecao e sua identificagio 
feita sem maiores dificuldades. Mesmo quando completamente 
recoberta, ela em geral se encontra em situacao superficial, formando 
uma saliéncia na face inferior ou anterior do figado, o que tras a 
suspeita da sua presenca. Casos hd porém em que a vesicula se 
encontra profundamente sepultada no lobo direito, completamente 
envolvida por tecido hepatico, sem sinal exterior algum que 
denuncie a sua existéncia; em tais circunstAncias a visualizagio do 
érgio oculto, pela colangiografia operatéria, é o tnico meio de 
que dispée o cirurgido para se certificar de sua presenga nesta 
localisag4o pouco comum, 

A puncio hepatica, antigamente preconisada, deve ser con- 
denada por ser operacio cega e imprecisa que pode levar o operador 
a uma falsa interpretac4o, caso seja atingido simplesmente um ducto 
biliar mais calibroso com conseqiiente saida de bile, dando a impres- 
sio de se tratar de vesicula intra-hepatica. 

A vesicula situada na retro-cavidade dos epiploons, anomalia 
muito rara, pode passar desapercebida, mesmo a uma inspeccao 
cuidadosa; é ilustrativo o caso citado por Frederick Hicken, de um 
paciente operado por duas vézes, tendo tido em ambas o diagnds- 
tico de auséncia congénita da vesicula; na terceira intervencio, 
porém, poude ser demonstrada a vesicula naquela situagéo anémala 
por meio da colangiografia operatéria. 

A, colangiografia operatéria se impée portanto como elemento 
de valor primordial, que nao deve ser omitido, para elucidacgéo do 
diagndéstico; sémente depois de ter sido empregue éste processo 
semiolégico de grande fidelidade é que poderd4 um caso ser rotulado 
como de auséncia congénita da vesicula. 

A conduta dos diferentes cirurgides em face de casos de 
auséncia congénita da vesicula biliar nao tem sido uniforme: alguns 
tém se limitado pura e simplesmente a constatar a anomalia, 
fechando em seguida o abdémen. Outros praticam a colédoco- 
tomia com exploragio das vias biliares extra-hepaticas, em busca 
de uma possivel calculose e, na auséncia desta, procedem a dilatac4o 
do esfincter de Oddi. Tanto em um como em outro caso continuam 
porém inalteraveis as condicdes dos pacientes; insatisfatérias pois 
tais praticas. O que parece mais razoavel e que esta sendo indicado 
é a coledocostomia, com ou sem dilatacgio do esfincter de Oddi, 
tendo-se o cuidado de manter a drenagem do colédoco por um 
tempo bem longo, chegando mesmo a ser recomendada a perma- 
néncia da drenagem até por dois anos. A razio desta conduta é 
_admitirem os autores que com a drenagem prolongada ha u’a modi- 
ficagio no funcionamento do esfincter de Oddii com desapareci- 
mento de suas contragées espasmddicas d’ai por diante, o que permite 
o libre escoamento de bile para o duodeno. Tal conduta é indicada 
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nao sé nos casos em que os ductos biliares se apresentam com 
aspecto normal e nao se constatam outras causas que possam ser res- 
ponsabilisadas pelos sintomas acusados pelos pacientes, como também 
naqueles em que se evidencia um processo inflamatério crénico 
do pAncreas. 

Nos casos mais rebeldes, nos quais as crises dolorosas persistem 


, apds a drenagem prolongada, podera, ser indicada, apesar dos seus 


inconvenientes, uma coledocoduodenostomia. 

Deve-se ter sempre em mente, dada a sua freqiiéncia, a possi- 
bilidade de cdlculos no colédoco ou ductos hepaticos, principalmente 
quando as vias biliares se apresentam dilatadas; a sua remogio 
evidentemente se impde, sendo conveniente também nestes casos ser 
instituida a drenagem do colédoco por tempo prolongado. 

No caso de vesicula intra-hepatica, que com grande freqiiéncia 
é sede de litiase ou de processos inflamatorios, o cirurgido deve agir 
com a maxima prudéncia. A idéia de uma colecistectomia deve ser 
sem hesitacgao posta de lado, pela possibilidade de uma hemorragia 
de conseqiiéncias fatais. Quando uma parte da vesicula se acha 
exposta e acessivel, a intervencdo deve ser limitada A incisio da 
parede vesicular, esvaziamento dos calculos, quando presentes, ¢ 
drenagem do orgio. 


SANATORIO SAO LUCAS 


Instituigao para o Progresso da Cirurgia 


RUA PIRAPITINGUI, 114 — Tererone: 36-8181 


” 


Pega informagées sébre “Estdgio de aperfeigoamento 
mantido pelo Sanatério Sado Lucas 


a 
4 
? 
C 
| 
~ 
? 


NA 
<9 eS RAP EUTICA DA DOR 


Sitergio medicamentosa de duos potentes substan. 
de onalgésica antiespasmodica: 
metadona @ pepaverina { 


a dor sem provocar narcotismo 
fener anaigésico 3 vézes maior que o 
Marlina ¢ sem os seus incenvenientes 
terapéutica constante e uniforme quer pela 
quer pela duracao da analgesia 


o coracas nem a pressao arterial 
Menor depressao respiratéria que os 
oplaceos 
particularmente aliva nas dores prove- 
cadas, mantidas ou exalladas por espas- 
da musculatura lisa. 


Ampélas de tem3, em-caixos 

com 5; 25 » 100 
Comerimidos ~ tubos com 10 
MEDICAMENTO ENTORPECENTE 


VEHDASOB PRESCRICAO MEDICA 


| 
| | 
| | 
| | 
co 
ee 
() 


Vitamina K hidrossoldvel 


Dispensa a administrag4o con- 
junta de sais biliares, pode 
ser administrado por via endo- 
venosa, @ indolor por via 


intramuscular. Facil absorg4do 


Ampolas — Comprimidos 


7 
| 
ae 
5 
# 
‘ 
) 


Industrias Quimicas Mangual S. A. 


DEPARTAMENTO 


[on [3AxTER 


APRESENTA AS NOVAS SOLUCOES EM 


VACOLITERS 


Acidos Aminados a 6% em 4gua destilada. 

Soluto de Glucésio a 5% com Vitaminas B;, Bz: ¢ PP. — 
Soluto de Glucésio Isoténico com 10% de Alcool. 

Lactado de Sédio em Solugio 1/6 Molar. 

Solucho Fisiolégica de Cloreto de Sédio. 

Glucésio em Solugio Isoténica de Cloreto de Sédio a 5% e¢ 10%. 
Solutos de Glucésio em 4gua destilada a 5% e 10%. 


Em frasco de 500 e 1000 cms 


Soluto de Lactado de Sédio ¢ Cloreto de Sédio com Cloreto de Potdssio 
(Solugio de Darrow). 


Em frasco de 250 cms 


Material para instalagéo de Bancos de Sangue : 
Transfuso Vac, plasma Vac, conjuntos de colheita e adminis- 
tragio de sangue. Plasma humano normal séco (irradiado). 


Industrias Quimicas Mangual S. A. 


MaTRiz...... : Rio de Janeiro - Rua Paulino Fernandes, 53/55. Telefone : 46-1818 
Caixa Postal 3.705 — Enderégo Telegrafico : “picor” 


LaworatOnios: Duque de Caxias - Estado do Rio — Rua Campos, 543. 


: Sdo Paulo — Rua Manoel Dutra, 218 — Telefone: 32-9626. 
Enderéco Telegrifico: 


4 
{ 
i 
i, 
| 5 
==: 
=> 
| 
* 
5 — 


INSTITUTO RADIOLOGICO 
“CABELLO CAMPOS” 


Radiodiagnéstico e Radioterapia 


Diretor: Dr. J. M. CABELLO CAMPOS 
(Do, ~~ Brasileiro de Radiologia) 
+ 


RUA MARCONI, 94 - 2.° andar — Telefone 34-0655 
SAO PAULO 


EXCERPTA MEDICA 


Revista internacional de resumos dos dltimos trabalhos 
publicados na literatura médica mundial. 


Publica mensalmente um volume de cada uma das seguintes especialidades: 
I1— Anatomia, Embriologia ¢ VIII — Neurologia ¢ Psiquiatria, 
Histologia. IX — Cirurgia. 
X — Obstetricia Ginecologia. 
~ XI — Oto-rino-laringologia. 
IV — Microbiologia ¢ Higiene. XII — Oftalmologia. 
V — Patologia Geral ¢ Anatomia XIII — Dermatologia ¢ Venero- 
Patoldgica. logia. 
VI — Medicina Geral. XIV — Radiologia. 
VII — Pediatria, XV — Tuberculose. 


Pedidos de assinaturas para : 
111, KALVERSTAAT — AMSTERDAM C. — HOLANDA 


- 


para o 


Equilibrio vago-simpatico 


+++ 


LABORATORIO SINTETICO LTDA. 


Rua Tamandaré, 376 - Telefone, 36-4572 — Sio Paulo 


Sdo Paulo Editora $/A., imprimiu. 


— 

aa 

: 
: 
— 
ey 
aly 

— ni 

: 
Ws: 
2 
td 
| 


